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TRO.SIEME EDITION ENTIEREMENT REFAITE 


par 
P. HILLEMAND A. LAMBLING 
R. CATTAN A. BENSAUDE 


Raoul BENSAUDE fut /’un des fondateurs de cette 
technique d’examen direct du rectum. Son livre, devenu 
indispensable aux spécialistes, était épuisé depuis plu- 
sieurs années, il a été repris par quelques-uns de ses 
éléves. Le plan initial a été conservé, mais i’ouvrage est 
entiérement refait en tenant compte des acquisitions 
nouvelles. 
L’illustration en est particuligrement remarquable. 


Divisions de l’ouvrage : 

Introduction. - Historique. - Généralités. - Les images endoscopiques 4 |’état 
normal. - Les états pathologiques du rectosigmoide : au cours des rectites et 
des rectocolites d’origine infectieuse ou parasitaire, d’origine indéterminée ov 
traumatique; au cours des anomalies morphologiques rectosigmoidiennes; les 
processus tumoraux; les hémopathies 4 localisations rectales; les affections 
diverses du rectum.- Les interventions intra-rectales sous contréle endoscopique.- 
Tables des planches hors-texte. 


Un volume de 270 pages, avec | 27 figures et 39 planches hors-texte 
Cartonné toile 7 400 fr. 
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L°’ETUDE DU CANCER 


Les cancers de l’cesophage thoracique 


par 


F. BACLESSE 


Cette communication résume succinctement les résultats obtenus 
par la reentgenthérapie employée en feux croisés (méthode « statique » 
classique) dans les cancers de l’cesophage thoracique traités de 1948 
4 1955, 4 la Fondation Curie (1). Cette statistique comprend 128 cas, 
dont le tableau I donne la répartition topographique. Les localisations 
basses, sus-diaphragmatiques, sont pratiquement exclues. Elles sont 
considérées comme relevant de la chirurgie. 


TABLEAU I 
LOCALISATIONS TOPOGRAPHIQUES DES 128 CAS DE CANCERS DE L’C2SOPHAGE 
THORACIQUE TRAITES A LA FONDATION CURIE.PAR RCENTGENTHERAPIE 
DE 1948 a 1955 
Cas 


34 


26 
63 
5 


totaL____128 


Tous les cas venus consulter furent traités, 4 l’exception de 3 malades 
qui étaient pratiquement moribonds. L’étude de la survie confirme le 
hien-fondé des contre-indications fournies par les sténoses completes, 
la paralysie récurrentielle et l’adénopathie sus-claviculaire. 


(1) Le traitement et la surveillance clinique de ces malades furent assurés par les 
Ds Reverdy, Desclaux, Testu, Calle, Soulquin, Betsch, Roze et Chavanne 


BULL, DU CANCER, 1956, T. 438, N° 3. 20 
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Il nous a paru intéressant de classer notre matériel d’apreés les 
caractéres anatomo-radiographiques des lésions, en cancers ulcéro- 
bourgeonnants et en cancers sténosants, dans la mesure oii cette 
distinction est possible car, si les variétés « pures » sont reconnues 
aisément, il y a des cas limites ott cette classification se heurte a des 
difficultés d’interprétation. Nous admettons que ces erreurs sont de 
Vordre de 10 p. 100, marge clinique acceptable. Avec cette restriction, 
on peut établir le tableau II qui donne la fréquence des localisations 
topographiques du tableau I, d’aprés les variétés anatomo-radio- 
graphiques. 


TABLEAU II 


FREQUENCE DES LOCALISATIONS TOPOGRAPHIQUES D’APRES LES VARIETES 
ANATOMO-RADIOGRAPHIQUES 


| | 

| BOURGEON- |STENOSANTES | Tota. 

NANTES | | 

| 

Sus-aortique 20 14 $4 

Crosse aortique . 11 15 26 
3 2 5 

64 | 64 128 

RESULTATS 
Survie. — Le tableau III donne la survie a partir de 1 an, en négli- 


geant les malades décédés avant ce délai, sans détailler la survie en 
mois. 


TABLEAU III 


SURVIE DE 128 CANCERS DE L’Q@2SOPHAGE THORACIQUE, 
TRAITES PAR RCENTGENTHERAPIE DE 1948 a 1955, A LA FONDATION CURIE 


| 

SURVIE | NoMBRE DE CAS || 

De 1 a 2 ans 22 | 
De 2 a 3 ans 6 | 
De 3 a 4 ans =| 1 |} 
De 4 a 5 ans 4 1 | 
| 


En tenant compte des variétés anatomo-radiographiques (cancers 
ulcéro-bourgeonnants et cancers sténosants), on obtient les résultats 
du tableau IV. 


| 
| | 
| 
| 
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TABLEAU IV 


SURVIE DE 128 CANCERS DE L’(ESOPHAGE THORACIQUE TRAITES 
PAR RCENTGENTHERAPIE, D’APRES LES VARIETES 
ANATOMO-RADIOGRAPHIQUES 


| VARIETES VARIETES 
SURVIE | BOURGEONNANTES| STENOSANTES 
| i 


Fic. 1. Fic. 2. 


Fic. 1. — Vo..., Jean, 47 ans. — Epithélioma bourgeonnant du segment de la crosse 
aortique avant reentgenthérapie par « feux croisés ». 


Fic. 2. —- Méme malade en guérison clinique et radiographique apparente, 5 ans 
apres. 


On voit qu’il existe une certaine différence entre la survie de ces 
2 catégories de malades. Le seul malade ayant atteint 5 ans en bonne 
santé était porteur d’une lésion bourgeonnante du segment « crosse 
aortique » (fig. 1-2). 
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Adénopathie sus-claviculaire. —- On a constaté 10 envahissements 
ganglionnaires sus-claviculaires (tabl. V). La fréquence, d’aprés le 
siége du cancer, confirme la prédominance de Il’atteinte sus-claviculaire 
dans les localisations sus-hilaires. 


TABLEAU V 


FREQUENCE DE L’ENVAHISSEMENT GANGLIONNAIRE SUS-CLAVICULAIRE CONSTATE 
CLINIQUEMENT DANS 128 CANCERS DE L’(ESOPHAGE THORACIQUE 


Métastases. — Nous avons particuli¢rement étudié les métastases 


par voie sanguine qui sont résumées dans le tableau VI, d’aprés le 
segment cesophagien atteint. 


TABLEAU VI 


FREQUENCE DES METASTASES PAR VOIE SANGUINE DANS 128 CAS DE CANCERS 
(ESOPHAGIENS TRAITES PAR RCENTGENTHERAPIE 


PaR- TOTAL 
Povu- Tuy- | TIES 
LOCALISATION WON For Os ROIDE| MOL- 
LES % 
Sus-aortique. a 5 2 | 8/34 | 1/4 
2 1 3 /26 1/8 
Hilaire . 6 2 2 10 /63 1/6 
1/3 inférieur. . 1 1/5 1/5 
| 5 | 1 | 1 2 
| 


On note 22 métastases par voie sanguine sur 128 malades. Ces 
nombres sont trop faibles pour pouvoir tirer des conclusions quant aux 
segments affectés. 

Sur ces 22 malades, 5 ne montraient aucun signe radiologique ni 
clinique de récidive locale au moment ow les métastases les ont emportés. 
Il s’agissait 2 fois de métastases pulmonaires, 1 fois de métastases 
hépatiques, 1 fois de métastases osseuses, 1 fois de métastases cutanées 


Fic. 3. — Bov..., Ernest, 68 ans. — Epithélioma ulcéro-bourgeonnant du segment 
de la crosse aortique avant roentgenthérapie par « feux croisés ». 


Fic. 4. — Méme malade, 2 ans aprés rcentgenthérapie par « feux croisés ». 


Fic. 5. —- Méme malade. Métastases pulmonaires. Décés 2 ans et 1 mois apres le 
traitement en bon état local et ganglionnaire apparent. 


0. 
0 
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généralisées. Ces malades ont survécu respectivement, 6 mois, 1 an 
4 mois, 2 ans 1 mois, 2 ans 4 mois (fig. 3, 4, 5). 


Traitement. — Le traitement de ces 128 malades fut effectué dans 
les conditions techniques suivantes : 

— 180 A 200 kV, 1 millimétre Cu, 60-65 centimétres de distance 
foyer-peau; 

— champs étroits (4 cm), mais trés allongés, prenant pratiquement 
toute la hauteur de l’cesophage thoracique. Pour les cancers haut 
situés, intéressant les segments « crosse aortique » et sus-aortique, les 
champs empiétent sur la base du cou. 

Le nombre des champs est en moyenne de 6 : 

— 1 antérieur, médian; 

- 1 postérieur, symétrique; 
— 2 latéraux thoraciques, sagittaux, droit et gauche; 
- 1 champ antérieur droit, oblique; 

—- 1 champ postérieur gauche, oblique. 

On renonce au champ antérieur gauche pour éviter l’irradiation 
directe du coeur. Les figures 6 4 9 montrent la projection de ces champs 
d’irradiation pour une lésion hilaire (voir fig. 6, 7, 8 et 9). 


La dose tumorale approximative varie de 6 000 4 7 000 r. Le fraction- 
nement est de 2 mois 1/2 4 3 mois en moyenne. Deux champs consé- 
cutifs le méme jour, 4 raison de 250 4 300 r/peau par champ et par 
séance. Champs appliqués en cycle alternatif. Intensité : r/minute : 
25 en moyenne. 

La réaction cutanée ne dépasse pas le stade de la desquamation 
(voir fig. 6 a 9), aprés pigmentation, sans réaction exsudative. 

Le repérage du centre de la lésion se fait d’une facon aussi simple 
que possible, sur la téléradiographie de profil. Le centre approximatif 
du cancer est reporté sur la projection du manubrium-sternum, en se 
guidant d’aprés les articulations costo-sternales. Ce repére est reporté 
par tatouage sur la peau du malade. 

Le centrage du malade se fait en 2 temps : 

a) a aide du centreur lumineux et d’un spot lumineux, le malade 
bien fixé dans la position assise, sur un fauteuil tournant; 

b) le centrage approximatif est vérifié par radioscopie, sous la 
tension d’irradiation (180 kV), le malade avalant une bouchée de 
gélobarine. Ce contréle se fait dans une cabine plombée, entierement 
fermée, a travers un diaphragme étroit. 

Les figures 6 4 9, choisies au hasard dans notre série, prouvent la 
correction de ce centrage et l’exactitude de la limitation du faisceau 
d@irradiation, dirigé un grand nombre de fois sur le méme champ. 
Cette vérification est indispensable pour ces champs étroits, allongés, 
qui s’imposent si l’on veut éviter des réactions générales facheuses. 
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Fic, 8. Fic. 9. 


allongés centrés sous contréle radioscopique. 


Fic. 6, 7, 8et 9.— Montrant les champs d’irradiation pour une lésion du tiers moyen 
de l'cesophage. Réaction cutanée vers la fin du traitement. Champs étroits et 
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COMPLICATIONS 


Traitements interrompus. — Dix-huit fois (sur 128) le traitement a 
du étre interrompu, la plupart du temps pour cachexie progressive 


(tabl. VD. 
TABLEAU VI 


TRAITEMENTS INTERROMPUS D’APRES LA LOCALISATION DU CANCER CESOPHAGIEN 
(18 /128 cas) 


% 
Fistules. — On a assisté a l’apparition de 6 fistules cesophago- 


trachéales ou bronchiques (tabl. VII). 


TABLEAU VII 


SIx FISTULES (ESOPHAGO-TRACHEALES OU BRONCHIQUES SUR 128 CANCERS TRAITES 


Total 6/128 1/21 


Dans un cas de fistule cesophago-trachéale, survenue en cours d’irra- 
diation, le traitement fut continué et l’on assista 4 la fermeture progres- 
sive de cette fistule. Le malade put méme reprendre une certaine 
activité et ne mourut d’une récidive que 1 an et 3 mois — le traite- 
ment (fig. 10, 11, 12 et 13). 


Fic. 10. — Gu..., Georges, 49 ans. — Epithélioma sténosant du segment de la 
crosse aortique. Roentgenthérapie par « feux croisés ». 


Fic. 11. — Méme malade. Apparition d’une fistule cesophago-trachéale au cours du 
traitement. Celui-ci est continué. 


Fic. 12. — Méme malade 27 jours plus tard. Vers la fin du traitement, la fistule 
persiste, mais son trajet se rétrécit. 


Fic. 13. — Méme malade, a la fin du traitement la fistule s’est fermée. Survie, 
1 an et 3 mois. 
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Modifications sanguines. — Les tableaux VIII et IX donnent quel- 
ques précisions sur ces modifications enregistrées sur 48 cas (Dr 
Lavedan). 


TABLEAU VII 


MODIFICATIONS DES GLOBULES ROUGES AU COURS DE 48 CAS DE CANCERS 
CESOPHAGIENS IRRADIES AVEC UNE DOSE TUMORALE MOYENNE DE 6 000-7 000 R 
FRACTIONNEE SUR 3 MOIS 


GLOBULES ROUGES DIMINUTION AUGMENTATIO? 


B60 8 15 cas 9 cas 
De 300000 600000... 9 cas 2 cas 
De 600000 et plus... . . . 12 cas 1 cas 


TABLEAU VIII 


MODIFICATIONS DES GLOBULES BLANCS CONSTATEES DANS 48 CAS DE CANCERS 
(ESOPHAGIENS IRRADIES AVEG UNE DOSE TUMORALE MOYENNE DE 6 000-7 000 R 
FRACTIONNEE SUR 3 MOIS 


GLOBULES BLANCS DIMINUTION AUGMENTATION | 
6 cas 3 cas 
De 1000 a2 3000... ...°. 20 cas 6 cas 
De 3000 et plus... .... 13 cas 


S’il y a eu, dans 36 cas sur 48, une chute des globules rouges d’inten- 
sité modérée et qui n’a jamais révélé un caractére grave, on a pu 
observer, d’un autre c6té, une augmentation des globules rouges dans 
12 cas. 

les globules blanes furent trouvés diminués dans 39 cas (sur 48). 
Les diminutions plus marquées, atteignant une perte de 3 000 éléments 
et davantage, concernaient des malades chez lesquels les globules 
blancs étaient augmentés avant le début du traitement (infection). 
Pratiquement, la leucopénie imposé l’arrét des irradiations 
qu’exceptionnellement. 

Signalons que dans 9 cas, le nombre des globules blancs fut trouvé 
augmenté a la fin du traitement. 

A la demande du D* Denoix, nous ajoutons les tableaux de nos cas 
classés d’aprés les localisations anatomiques proposées par |’ Institut 
Gustave-Roussy, ainsi que la survie « médiane » de ces malades. 
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TABLEAU IX 


CLASSIFICATION DES 128 CANCERS DE L’C2SOPHAGE THORACIQUE TRAITES A LA 
FONDATION CURIE DE 1948 A 1955, D’APRES L’EXTENSION ET LES LOCALISATIONS 
ANATOMIQUES PROPOSEES PAR L’INsTiITuT GUSTAVE-Roussy 


LOCALISATIONS . No 4 | Ne 5 N° 6 | Ne 7 TOTAL 
T2. 8 | 6 | 16 | 2 32. 
T3. 10 | 13 a | 8 60 
T4. 16 | 7 13 | 0 36 

Total. 34 (68 | 5 | 128, | 


TABLEAU X 


SURVIE MEDIANE DES 128 CANCERS DE L’C2ESOPHAGE THORACIQUE TRAITES 
PAR RCENTGENTHERAPIE A LA FONDATION CURIE DE 1948 a 1955 


LOCALISATIONS Ne 4 | Ne 5 N° 6 | 

> | 

T2. 7 mois 5 mois 8 mois 
T3. 6 mois | 5 mois 6 mois 
T4. | 6 mois | 4 mois 4 mois 


1° Révision de 
dapres siége 


CONCLUSIONS 


128 épithéliomas de l’cesophage thoracique étudiés 
anatomique et laspect anatomo-radiographique 


{cancers bourgeonnants, sténosants). Une survie de plus de 5 ans 
fut obtenue dans 1 cas de cancer bourgeonnant intéressant le segment 
de la crosse aortique. 


2° Etude des métastases par voie sanguine assez mal connues dans 
ces cancers. On a relevé 22 de ces métastases indiscutables. Chez 5 de 
ces malades, état local de l’cesophage était apparemment bon au 
moment de leur décés consécutif a l’évolution de la métastase. I 
convient de signaler en plus que chez 11 malades est apparu un 


2° cancer (ou méme un 3°) des voies aérodigestives supérieures. 


3° Exposé succinct de la technique : 
Champs étroits, mais trés allongés, prenant toute la hauteur 


de 
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Vcesophage, multiples, appliqués en « feux croisés » suivant un rythme 
alternant. 

Dose tumorale approximative de 6 A 7000 r en moyenne, trés 
fractionnée sur 2 mois 1/2 a 3 mois. 

Repérage et centrage rigoureux sous contréle radiographique. 

Pratiquement, absence de réactions pulmonaires post-radiothéra- 
piques grace a l'emploi des champs étroits et allongés. 


4° Le bilan est extrémement modeste. Il ne tient pas compte des 
améliorations palliatives parfois remarquables, obtenues temporaire- 
ment. L’avenir montrera si la cyclothérapie qui a actuellement la faveur 
d’un grand nombre de radiothérapeutes pour ces localisations, donnera 
de meilleurs résultats 4 longue échéance que lirradiation classique 
a « feux croisés » dont la technique doit étre rigoureuse, méticuleuse 
et astreignante. Par cela méme, et en dehors des résultats, la cyclo- 
thérapie parait d’application plus simple. 


(Travail de la Fondation Curie. 
Directeur: D® CourRrTIAL.) 
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Etude de 229 cas de cancer de l’cesophage thoracique 
suivis a l'Institut Gustave-Roussy de 1948 a 1955 


présentée par 


MM. Ph. BERNARD, X. GELLE, C. LALANNE, F. LOISILLIER, P. MARKOVITS, 
J.-D. PICARD et B. PIERQUIN 


Cette étude porte sur 229 cas de cancer de l’cesophage. Ils seront 
divisés en 4 séries de malades. 

Trois séries sont différenciées par le mode thérapeutique mis en 
ceuvre : rayons X, bétatron, diététique complémentaire. I] ne faut pas 
s’étonner de l’absence d’une série chirurgicale; les malades adressés 4 
Institut Gustave-Roussy sont 4 peu prés tous inopérables. Si l’on 
considére comme opérables ceux du groupe T, seulement, leur nombre 
est trés faible comme nous le verrons et ne saurait fournir une série. 

En revanche, dans nos comparaisons, figure une 4¢ série, dite 
« Divers », qui ne reléve d’aucune thérapeutique définie : les uns n’ont 
pas eu de traitement, d’autres en ont eu un incomplet, d’autres encore 
en ont eu plusieurs; du point de vue du traitement, ils sont donc 
hétérogénes; mais si, par ailleurs, ils répondent aux critéres des autres 
séries, ils seront fort précieux a titre de comparaison et de série témoin. 
Nous n’en ferons pas un exposé a part, bien que l'étude en ait été 
faite aussi soigneusement que pour les autres, et nous citerons seule- 
ment les chiffres qui s’v rapportent a occasion des autres séries. 


* 


On peut s’étonner du petit nombre de malades dont nous faisons 
état. En fait, le nombre total de malades venus a Villejuif pour cette 
méme affection pendant la méme période, est bien plus considérable : 
prés du double; mais nous n’avons retenu que ceux que nous appelons 
« malades neufs », c’est-a-dire n’ayant subi aucun traitement avant 
leur venue a I’ Institut Gustave-Roussy. 

On pourra aussi s’étonner que les séries comparées ne soient pas 
prises toutes 4 la méme époque. Certes, objection est fondée du point 
de vue statistique; il est possible que les malades de 1949 aient un 
comportement différent de ceux de 1954, et une expérimentation bien 
conduite aurait exigé que l’époque n’intervienne pas. Mais on peut 
répondre qu’en médecine, il est rare de pouvoir expérimenter, et qu'on 


dc 
be 
n 
4 


209 CAS DE CANCER DE L’G@SOPHAGE THORACIQUE 297 


doit plus souvent, comme ici, se contenter d’observer. En outre, le 
pétatron n’a été installé qu’en 1953, et on lui a confié tous les ceso- 
phages qui jusqu’alors étaient traités par rayons X. II faut done se 
contenter des résultats que nous avons, tout en regrettant un peu qu’ils 
ne répondent pas aux exigences d’un plan expérimental parfait. 

En définitive, nous présentons 229 malades atteints d’une tumeur 
maligne de l’cesophage thoracique, indemnes de tout traitement avant 
leur venue et vus 4 l'Institut Gustave-Roussy entre 1949 et 1955. 


A. — LES DIVERS CRITERES PROPRES AUX SERIES ETUDIEES 


1° Age des malades a la 1*¢ consultation aU Institut Gustave-Roussy. — 
Contrairement a l’usage qui est de donner l’Age au 1°™ symptéme, 
nous avons dai renoncer a ce renseignement en raison de l’imprécision 
trop fréquente des souvenirs des malades sur la date des 1°’ symptémes 
et sur leur intensité : tant6t simple petite géne passagére qui remonte a 
1 an ou 2 et tant6t dysphagie vraie, installée, et qui, elle, ne date que de 
quelques semaines ou de quelques mois. C’est pourquoi, quand nous par- 
lerons de l’Age des malades, nous considérerons leur age 4 la 17® consul- 
tation, ce qui ne préte pas A discussion. 

Nous ne renoncons pas cependant tout a fait 4 nous faire une idée 
de ’age au 1°7 sympté6me et c’est pourquoi une autre étude considére 
le temps écoulé entre ce qui est considéré par le malade comme le 
1¢*symptéme et sa venue ici. Nous en reparlerons plus loin a propos 
du « temps perdu ». 

La répartition des ages dans les diverses séries est assez voisine, 
par les limites extrémes (35-80 ans), par la grande dispersion, par 
lapparence hachée de la distribution. 

L’Age moyen des femmes présente une particularité : c’est d’étre 
nettement plus jeune (45 ans) dans la série Bétatron et nettement plus 
Agé dans la série Divers (67 ans). Leur nombre est trop faible pour qu’on 
puisse en tirer des conclusions, mais nous voulions signaler ces écarts 
en passant. 

Voici comment se répartissent les Ages moyvens des malades 4 la 
1re consultation a l'Institut Gustave-Roussy : 


i Ravio- Bérarron | DIETE- Divers | GLOBAL 
THERAPIE TIQUE 
9 93 43 25 57 
Sexe M. 59,0 58,9 56,6 61,3 
| 2 3 3 3 
| Sexe F.. 56,5 45,3 65,8 66,7 
95 46 28 60 
ll 2 sexes. 58,9 58,0 57,6 61,5 


AGE A LA 1°f* CONSULTATION (229 CAs) 
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Le tableau des Ages montre la répartition des moyennes; le calcul 
montre que (a part le cas des femmes, bien entendu), elles ne different 
pas significativement les unes des autres. 


2° Sexe. — Sur 229 malades, nous avons observé 11 femmes, soit 
4,5 p. 100. Le groupe des cas féminins est trop petit pour en permettre 
une étude isolée, et pour tous les autres points dorénavant étudiés, 
les malades des 2 sexes seront réunis. 


3° Durée. — Avec toutes les réserves que nous avons exposées tout 
a Vheure sur limprécision de la date du 1° sympt6éme, nous avons 
cependant noté les réponses des malades sur ce point pour avoir une 
idée du temps écoulé avant qu’il ne vienne consulter. La distribution 
est trés asymétrique, avec une prédominance considérable sur les 
petites valeurs de 1 4 5 mois. Aussi serait-il fort inexact de calculer 
la moyenne arithmétique du total des 218 cas pour lesquels la durée 
est connue. Il est beaucoup plus juste de considérer la valeur 
médiane (1), qui se situe 4 4,3 mois. Nous pouvons donc considérer 
comme 4 mois environ, le temps écoulé entre ce que le malade considére 
comme le sympt6éme et sa venue a I’ Institut. 


Si on veut avoir une idée de la survie totale d’un malade entre le 
1et symptéome et le décés, il faut donc augmenter de 4 mois les chiffres 
que nous donnerons tout a l’heure sur la survie. 


4° Siége de la tumeur. —- Depuis toujours, la classification des tumeurs 
de l’cesophage selon leur siége, constitue un probleme qui a intéressé 
bien des médecins. Tantét on a cherché 4 en définir le si¢ge au moyen 
de Voesophagoscopie en : supérieur, moyen ou inférieur, selon que 
l’cesophagoscope les découvrait avant 24 centimétres, entre 24 et 
34 centimétres ou aprés 35 centimétres. Mais deux critiques peuvent étre 
adressées a cette classification : c’est que, d’une part, il v a des varia- 
tions individuelles du trajet bucco-pharyngé et que d’autre part, on 
découvre la limite supérieure de la tumeur, mais non point sa 
partie centrale, ni a fortiori, sa limite inférieure. 

D’autres ont proposé des classifications en : cervical, thoracique 
supérieur et thoracique inférieur. Le thoracique supérieur et inférieur 
étant lui-méme variable selon les hauteurs et leur point de partage. 


Nous avons distingué 9 groupes de localisation selon la liste ci-dessous: 


Localisation 1 : tumeur de l’cesophage cervical. 

Localisation 2 : tumeur cesophagienne dont la limite inféricure atteint la 
clavicule. 

Localisation 3 : tumeur cesophagienne thoracique dont la limite supérieure 
atteint la clavicule. 


(1) La médiane est la valeur au-dessus et au-dessous de laquelle il y a le méme 
nombre de cas. 
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Localisation 4 : tumeur cesophagienne thoracique n’atteignant ni la clavicule 
en haut ni l’éperon trachéal en bas. 
Localisation 5 : tumeur cesophagienne thoracique atteignant en bas l’éperon 


trachéal. 
Localisation 6 : tumeur cesophagienne thoracique atteignant en haut |’éperon 


trachéal. 
Localisation 7 : tumeur cesophagienne thoracique n’atteignant ni l’éperon 
trachéal en haut, ni le diaphragme en bas. 
Localisation 8 : tumeur cesophagienne basse atteignant le diaphragme en bas. 
Localisation 9 : tumeur cardio-cesophagienne atteignant le diaphragme en haut. 


Ces 9 localisations présentent peut-étre l’inconvénient d’une trop 
grande division mais, au moins, tous les cas sont prévus; les tumeurs a 
cheval sur 2 zones étant affectées d’un numéro. En revanche, elle a pour 
elle d’étre basée sur 2 repéres aussi fixes que possible en dépit de l’Age 
du malade et de son état cardio-vasculaire : ce sont les clavicules et 
Véperon trachéal. 

La présente étude étant consacrée essentiellement a l’cesophage 
thoracique, les siéges n° 1 (sus-claviculaire), n° 2 (claviculaire vers le 
haut) et n° 8 et 9 (diaphragmatiques) ont été éliminés. Restent seule- 
ment les 5 localisations (n° 3 4 7 inclus) qui délimitent vraiment 
l’cesophage thoracique par rapport A la clavicule, 4 l’éperon trachéal 
et au diaphragme. 

Par rapport a ces repéres, 197 tumeurs ont été situées; elles se répar- 
tissent selon le tableau ci-dessous : 


SIEGE DE LA TUMEUR PAR SERIES 


SIEGE xX: Divers | GLOBAL % 
oe 4 2 0 4 10 0,05 
4. 8 5 3 9 25 0,13 
5. 7 4 0 9 20 0,10 « 
6. 24 9 4 14 51 0,26 
32 22 12 25 91 0,46 
75 42 19 61 197 


Le tableau est illustré par le cartogramme suivant : 


O04) 
026 
013 
3 4 5 6 7 


Fic. 1. — Siéges (fréquence relative). 


BULL. DU CANCER, 1956, T. 438, N° 3. 
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On voit que pour l’cesophage thoracique la fréquence des loca- 
lisations tumorales augmente de haut en bas. Le maximum de fréquence 
est sur le siége n° 7 qui groupe, a lui seul, 46 p. 100 des tumeurs, suivi 
par le siége n° 6 qui groupe 26 p. 100 des cas. Ces 2 siéges réunis tota- 
lisent environ les 3/4 de l’ensemble. 

La répartition des divers siéges entre les 4 séries est trés semblable, 
Nous avons cherché s’il existait entre elles une différence réelle, et 
nous avons constaté qu’elle n’était pas significative. La répartition 
des cas selon le siége peut donc étre considérée comme homogéne entre 
les 4 séries. 

D’autre part, nous avons considéré une répartition plus simple en 
2 moitiés : de la clavicule au diaphragme, pour rechercher si la tumeur 
siégeait dans la moitié supérieure (s), dans la moitié inférieure (i) 
ou a cheval (si). 

L’étude de 199 tumeurs a montré que 74 étaient dans la moitié 
supérieure, 54 dans la moitié inférieure et 71 4 cheval. 

Cette distribution différe notablement de la précédente, elle indique 
Yimportance du choix de repéres standards et de leur uniformisation, 
faute de quoi la comparaison de divers travaux devient trés difficile. 


SIEGE DE LA TUMEUR (SIMPLIFIE) 


SIEGE THORACIQUE DIVERS n 
29 13 5 27 74 
15 16 9 14 54 
rir 33 13 5 20 71 

77 42 19 61 199 
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5° Longueur de la tumeur. — L’estimation de la longueur de la tumeur 
a été faite indépendamment par deux d’entre-nous. 

Ces estimations portent sur 192 tumeurs seulement; un certain 
nombre ont été éliminées de la mensuration, soit parce qu’on n’en voyait 
pas la limite inférieure (il faut souligner a ce sujet qu’assez souvent 
la géne du transit empéche d’apprécier la limite inférieure), soit parce 
qu’il s’agissait d’un cypho-scoliotique dont la déformation faussait 
Vaspect radiologique. 

Les mesures des tumeurs se distribuent selon l’histogramme ci- 
dessous : 


0,24 _ 
0,20). 


0,12 


0.08 


Fic. 3. — Distribution des longueurs de tumeur. 


0,04 
0,00 


Les deux estimations donnent des distributions pratiquement sem- 
blables par leur étendue : de 1 4 14 centimétres, par leur moyenne : 
environ 6 centimétres, et par leur variance : 4,6 et 6. 

La distribution est relativement symétrique. On est en droit de 
calculer la moyenne arithmétique; elle est, dans le 1°" cas, de 5,2 cm, 
dans le 2¢ cas, de 6,2 cm. La différence n’est pas significative (t = 1,2). 

Cependant, la similitude des moyennes n’est pas ici un critére 
suffisant d’une telle estimation; c’est un des défauts de la moyenne 
arithmétique. Aussi avons-nous procédé a d’autres tests statistiques 
pour chercher si les estimations différaient fondamentalement ou non. 
Le plus intéressant de ces tests est la recherche d’une corrélation 
entre deux estimations indépendantes d’une méme valeur. Nous avons 
recherché un tel coefficient de corrélation et l’avons trouvé égal a 0,68, 
ce qui est largement significatif et peut donc nous rassurer sur la valeur 
comparative des deux estimations. 

Il convient cependant de ne pas oublier que les dimensions relevées 
Vont été sur les clichés radiographiques, généralement pris a 1métre de 
distance, mais non pas toujours de face, et non pas toujours centrés 
sur la tumeur. Il se produit donc une déformation, qu’il est difficile 
dapprécier et un agrandissement qui est de l’ordre de 10 p. 100. 
En raison de ces réserves, il convient done de chercher une autre 
méthode pour évaluer la taille de ces tumeurs. 
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6° Longueur de l’esophage. — L’estimation de la longueur de l’eso- 
phage, de la clavicule au diaphragme, a été faite indépendamment 
par deux d’entre-nous. 

Ces estimations ont porté sur 192 malades; un certain nombre ont 
été éliminés de la mensuration, soit parce qu’on ne voyait pas la 
traversée diaphragmatique, soit parce qu’on avait affaire 4 un cypho- 
scoliotique dont la déformation faussait l’aspect radiologique et rendait 
impossible toute mensuration. 

Les résultats des dcux mensurations sont presque identiques dans 
leurs principales caractéristiques : 


Comme on peut le voir sur V’histogramme représentatif, la distri- 
bution n’est pas normale, mais elle est cependant symétrique ou a peu 
prés, avec une « poussée » marquée vers 24-25 centimétres. 


0,08 Y 
006 UN 


18 19 2 2) 2 2 2 2 2 27 28 29 30 31 cm 
Fic. 4. — Distribution des longueurs d’cesophage. 


Lorsque nous disons que la moyenne de la longueur de l’cesophage 
s’établit A 24,5 cm, il faut bien faire attention A trois choses : 

— la premiére est qu’il s’agit de longueurs mesurées sur un film 
pris de face ou de 3/4, A une distance voisine de 1 métre, mais que nous 
ne pouvons affirmer ni rigoureuse, ni constante; il y a done un agran- 
dissement d’environ 10 p. 100; 

— la seconde est qu’il s’agit de l’cesophage thoracique, de la clavi- 
cule a la traversée diaphragmatique, ce qui explique la petitesse des 
chiffres trouvés; ils ne contredisent pas les chiffres des anatomistes; 
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— la troisiéme est que l’on rencontre chez les malades des variations 
considérables non seulement de la taille absolue, ce qui se retrouve 
sur la longueur de l’cesophage, mais aussi, et non moins fortes, du type 
anthropomorphique : longiligne ou bréviligne, ce qui détermine aussi, 
indépendamment la taille de nouvelles variations dans la longueur de 
l’esophage. 

Aussi, devant ces fluctuations avons-nous été conduits 4 la notion 
de taille relative. 


7° Taille relative de la tumeur. — Nous avons vu au chapitre de la 
taille de la tumeur, qu’elle variait de 1 4 14 centimétres, avec une 
moyenne aux environs de 6 centimétres. Il s’agit de la dimension réelle 
qui ne tient pas compte des variations de la taille de l’cesophage lui- 
méme. 

Nous avons done rapporté toutes les dimensions de tumeurs 4a la 
longueur de l’cesophage, de telle sorte que les variations individuelles de 
Vcesophage se trouvent prises en ligne de compte dans l’évaluation 
de la taille relative de la tumeur; cela pour chaque cas individuel, 
et non pas par rapport a une soi-disant moyenne générale qui n’a pas 
grand sens. 

L’histogramme représentatif se présente ainsi : 


Esophage 
192 cas 

/ 
30 
20L 


0,05 0.10 O15 020 O25 030 035 O40 O4S 050 O55 


Fic. 5. —- Histogramme : distribution observée, 
calculée, de méme moyenne et méme écart-type. Courbe : distribution normale. 


On voit qu’il affecte une forme symétrique par rapport aux valeurs 
centrales, ce qui permet d’effectuer un certain nombre de calculs et 
notamment ceux de la moyenne et l’écart type. Cette moyenne est 
de 0,25, c’est-a-dire que le plus souvent, la longueur de la tumeur 


BULL. DU CANCER, 1956, T. 48, N° 3. ai* 
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affecte le quart de la longueur de l’cesophage, et ceci qu’il s’agisse 
d’une petite tumeur ou d’une grosse tumeur. En d’autres termes, on 
rencontre plus souvent les petites tumeurs dans les courts cesophages, 
et les grosses tumeurs dans les longs cesophages. Il est assez remar- 
quable, en effet, de trouver ce rapport de 1/4 assez constant entre la 
taille de la tumeur et la longueur de l’cesophage correspondant, ceei 
aussi bien pour les petites tumeurs que pour les grosses. 


8° Extension locale de la tumeur : T. — Dans le cadre des définitions 
types proposées par l’Organisation Mondiale de la Santé et du systéme 
descriptif « T. N. M. » mis au point par |l’Union Internationale Contre 
le Cancer, nous avons, aprés plusieurs essais, adopté la classification 
ci-dessous, concernant uniquement l’extension tumorale a l’exclusion 
de l’adénopathie et des métastases a distance. 

Il ne s’agit done pas d’une classification complete, mais de son 
17 temps concernant uniquement la tumeur. Nous espérons que cette 
proposition retiendra l’attention des divers centres et permettra 
d’aboutir a des définitions acceptables par tous. 


Ti RAptmoGRAPHIE : rigidité sur une ombre ou une plage gazeuse. Perte du liséré 
de sécurité. Ces aspects sont trés localisés. 
(ESOPHAGOSCOPIE : lésion ayant pu étre totalement explorée en hauteur et 
n’occupant qu’une partie de la circonférence. 
BRONCHOSCOPIE : R. A. S. 
T2 RADIOGRAPHIE : image anormale telle que lacune ou niche encastrée ne dépas- 
sant pas le 1/4 de l’cesophage thoracique en hauteur. 
(CESOPHAGOSCOPIE : aspect anormal occupant toute la circonférence. 
BRONCHOSCOPIE : R. A. S. 
T3  RADIOGRAPHIE : de face: image anormale occupant plus du 1/4 et moins 
de la moitié de la hauteur de l’cesophage thoracique. 
De profil: élargissement de l’espace intertrachéo-cesophagien, ou déviation 
de la trachée, ou déviation d’une bronche. 
CESOPHAGOSCOPIE : l’endoscopie ne permet pas d’apprécier autre chose que la 
limite supérieure de la lésion. 
BroncuHoscopige : déformation trachéale ou bronchique. 
T4 RADIOGRAPHIE : de face; image anormale occupant plus de la moitié de la 
hauteur de l’cesophage thoracique. 
De profil: altération de la paroi trachéale. 
(ESOPHAGOSCOPIE : comme pour T3. 
BRONCHOSCOPIE : envahissement trachéal ou bronchique. 


Nota. —- Le T est toujours déterminé par le caractére décrit dans la catégorie 
portant le nombre le plus élevé. 

Exemple. — Une tumeur de I’cesophage dont l’aspect radiologique correspondrait 
a T2 mais pour laquelle examen bronchoscopique révélerait une déformation 
trachéale, doit étre rangée dans T3. 


Pour les tumeurs dont la radiographie était utilisable, on a procédé 
a la détermination du stade T. 

Une premiére détermination a été faite en fonction des critéres 
définis selon l’aspect radiographique seul. 
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Deux d’entre nous ont été munis du dossier radiologique des malades 
et d’un papier calque sur lequel ils ont reporté ce qu’ils voyaient sur le 
cliché, étant bien entendu qu’il s’agissait d’un cliché pris avant 
le début du traitement. Cette clause a éliminé un certain nombre 
de cas. 

Sur ces calques, on a indiqué l’extension « T » d’aprés les définition 
ci-dessus. Pour la comparaison qui suit, ont été conservés les 178 dos- 
siers comportant la double cotation. Le dépouillement des réponses 
a donné ce qui suit : 


— ire répartition : 9 T1; 139 T2; 26 T3; 4 T4. 
— 2¢ répartition : 3 T1; 77 T2; 92 -T3; 6 T4. 


140 
100 
4 BOL 
5 
60- 
4OL 
20 
oi 
M P M P M P M Pp 
T1 T2 T3 T4 
Fic. 6. 


DETERMINATION DE L’EXTENSION TUMORALE 
PAR DEUX MEDECINS TRAVAILLANT SEPAREMENT 


On ne peut manquer d’étre frappé par cette divergence considérable 
entre leurs appréciations : quantité double de T2 chez l’un et presque 
4 fois plus de T3 chez l’autre. 

La probabilité d’obtenir par hasard la répartition observée, est 
inférieure A 0,001, en d’autres termes, les deux cotations différent trés 
considérablement; cela semble dire que méme entre des mains compé- 
tentes, le méme cliché peut étre interprété de fagon totalement diffé- 
rente. Cela laisse planer un doute sérieux sur lutilité — ou méme 
la possibilité — d’une évaluation uniquement radiologique de l’exten- 
sion par des médecins non spécialisés et méme par des cancérologues 
avertis : nous en avons la preuve sous les yeux. 

Une deuxiéme détermination de « T » a été faite en ajoutant les notions 
fournies par l’endoscopie (cesophagoscopie et bronchoscopie) ce qui 
entraina des modifications de la premiére cotation. 

Sauf un cas, quand il y a eu modification de « T», celle-ci a toujours 
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eulieu dans le sens de l’aggravation et a porté essentiellement sur 
le passage de T2 en T3. 

Sur 63 cas étiquetés T2 radiographiquement, 20 sont devenus T3 4 
la lumiére de l’endoscopie, soit 30 p. 100 : c’est une proportion impor- 
tante et qui montre bien la nécessité de l’cesophago- et de la broncho- 
scopie, pour une meilleure appréciation de l’extension tumorale. 


9° Histologie. — Les formes les plus fréquentes du cancer de |’ceso- 
phage sont les épithéliomas développés 4 partir de la muqueuse mal- 
pighienne. Ils pourront étre, soit de type malpighien intermédiaire a 
tendance le plus souvent spino-cellulaire, soit de type spino-cellulaire 
pur parakératinisant ou kératinisant. 

L’exception au niveau de la muqueuse cesophagienne est la présence 
d’épithéliomas de type glandulaire (3 cas sur les 239 biopsies exami- 
nées), soit moins de 2 p. 100. 

Quant aux autres formes de cancer, dans la série qu’il nous a été 
donné d’examiner, sur les 8 années qui ont servi a établir ces statistiques, 
nous n’en avons pas rencontré une seule. Ce qui n’exclut pas leur 
possibilité, car au niveau de l’cesophage, on peut rencontrer toutes les 
variétés de tumeurs, y compris méme des sarcomes 

Les discussions auxquelles fut mélée l’anatomie pathologique ont 
surtout porté sur la fréquence et notamment sur la date des métastases. 

Pour les histologistes classiques (Anderson, Ewing), les métastases 
sont extrémement précoces et pour ainsi dire la regle. Notre série 
ne nous permet pas d’apporter un élément a cette discussion, car dans 
la majorité des cas, les ganglions n’ont été examinés que dans la 
mesure ot l’autopsie avait été pratiquée, et ce n’est évidemment pas 
au stade de l’autopsie que l’on peut discuter de ce qui se passe au 
début de la lésion. 

Plus intéressant 4 relever dans notre étude, sera la part que l’on 
peut attribuer 4 la radiothérapie, dans la disparition des images de 
malignité. Cette part est réelle. Si son pourcentage (26 %) est assez 
faible, il doit néanmoins étre retenu, car dans les diagnostics histo- 
logiques qui furent pratiqués, la notion de radiothérapie préliminaire 
n’a jamais été affirmée, en dehors de tout contexte clinique, que sur 
les critéres histologiques habituels de son action. 

Dans tous les comptes rendus histologiques qui furent pratiqués en 
dehors de tout renseignement clinique, la disparition des éléments 
épithéliomateux peut étre affirmée, car dans ces comptes rendus, cette 
disparition n’a été constatée que si le contexte histologique était 
présent : altération du tissu conjonctif et notamment des histiocytes, 
dégénérescence fibrinoide des parois vasculaires. Cette notion de dispa- 
rition déléments épithéliomateux apres traitement prend sa valeur 
si on la rapproche de la statistique clinique qui, bien qu’établie sur un 
nombre restreint de cas, permet de constater une survie plus grande 
dans les cas ot la radiothérapie a été efficace histologiquement. 
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L’autopsie, en dehors des cas traités par le bétatron, sur lesquels 
on ne peut pas actuellement avoir une opinion ferme, a montré que le 
stade terminal de presque tous les cancers de l’cesophage est, en plus 
delacachexie, cette forme spéciale de broncho-pneumonie de déglutition 
qui se manifeste le plus souvent avec un syndrome prégangréneux du 


Fic. 7. — Epithélioma glandulaire de I’cesophage. 
Erosion de la muqueuse superficielle. 


poumon. Les lésions de la radiothérapie ne font que s’ajouter au 
niveau du poumon a celles de la lésion bien connue du trouble de déglu- 
tition. 

Nous voulons attirer l’attention sur la valeur d’une méthode d’explo- 
ration qui semble avoir acquis droit de cité : l’aspiration biopsique 
au niveau de l’cesophage qui, dans 50 p. 100 des cas, a réussi A ramener 
des fragments suffisants pour permettre d’affirmer un diagnostic histo- 
logique, et qui garde toute sa valeur dans tous les cas ot la biopsie sous- 
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endoscopique n’est plus possible par suite d’une lésion de striction 
extrémement grave de l’cesophage. 

Il faut aussi faire une place au cytodiagnostic. Celui-ci ne demande 
pas un mode de prélévement particulier. A travers l’cesophagoscope, 
on peut prélever des cellules par grattage de Ja lésion ou mieux, par 


Fic. 8. — Aspiration biopsique réalisant une véritable biopsie. et montrant la 
présence d’un épithélioma malpighien cellulaire kératinisant au voisinage d’une 
muqueuse normale. 


aspiration et recueillir des mucosités dans un récipient contenant le 
fixateur habituel en cytologie, l’alcool-éther. Aprés recueil, on peut 
faire des étalements directs sur lames ou inclure dans la paraffine. 
De cette facgon, 21 cesophages ont été explorés cytologiquement a 
l'Institut Gustave-Roussy. On a trouvé 2 faux négatifs, aucun faux 
positif, mais 1 cas de cytologie indécise entrant dans la classe III de 
Papanicolaou. Ce dernier était le fait d’un cancer trés évolué, trés 
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infecté et comme il est habituel dans ces cas, le cytodiagnostic s’adres- 
sait surtout aux cellules inflammatoires superficielles. 

L’cesophage, tapissé d’une muqueuse malpighienne, pose au cyto- 
diagnostic tous les problémes de la cytologie malpighienne, c’est-a-dire 
peu de faux positifs, et ce sont surtout les histiocytes qui sont la cause 


Fia. 9. 


Cytodiagnostic cesophagien (cellules cesophagiennes malignes. 
Coloration morphologique IGR). (Gross. 1200.) 


de ces erreurs, mais, possibilité de faux négatifs, dus a la lésion peu 
accessible et aux difficultés du mode de prélévement. 

Il semble que le cytodiagnostic doive compléter l’examen histo- 
logique, car il intéresse une zone plus étendue en surface que celle de la 
biopsie mais, par contre, de par sa définition méme, il est incapable 
de faire le diagnostic formel de la malignité, c’est-a-dire de l’envahisse- 
ment tissulaire. 

Il est probable que Jlindication principale du cytodiagnostic, 
adaptée a l'étude métabolique de la cellule, sera surtout l’étude de la 
radiosensibilité tumorale ainsi que l’établissement d’un pronostic 
avant et apres la physiothérapie. 
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Nombre de : 
Biopsies positives... . 154 65 % 
Biopsies négatives par insuffisance de préleve- 
ment. . 78 32 % 
Suspicions seulement décelables. . |... . 7 3% 
Aspiration biopsies. . . 30 
Aspiration biopsies positives. 15 50 % 
Biopsies : 


Tous les cas qui ont servi 4 l’établissement de cette série sont 
des cas de cancer cliniquement indiscutables. 

Ces divers points précisés, il convient de passer a l’étude des condi- 
tions des traitements dans les diverses séries. 


B. — CANCERS DE L’CSOPHAGE SOUMIS A LA RADIOTHERAPIE 200 KV 


Cette étude porte sur 95 cancers de l’cesophage thoracique traités 
dans le Service de radiothérapie de I’ Institut Gustave-Roussy du début 
d’octobre 1948 au 1° décembre 1953. 


Mode de recrutement. — En fait, nous avons étudié les dossiers de 
116 malades porteurs de cancers primitifs de l’cesophage qui se sont 
présentés a la consultation du Service pendant cette période. 

Seuls les cancers de localisation intrathoracique ont retenu notre 
attention, A condition toutefois, qu’ils n’aient pas été traités avant leur 
arrivée a |’ Institut Gustave-Roussy. 

La plupart de ces malades avaient eu 1 ou 2 examens radiographiques 
avant leur traitement. Cependant, ce n’est que dans 76 cas que les 
documents radiologiques ont été suffisants pour permettre une loca- 
lisation précise de la lésion. 

Ces malades se répartissent selon l’extension tumorale de la fagon 
suivante : 


Siége: 
7 20 4 8 
co 48 5 7 
Non classés . .... 20 


A noter que cette classification a été effectuée sans pouvoir toujours tenir compte 
des données de la bronchoscopie, qui, a cette époque, n’était qu’exceptionnellement 
pratiquée. La bronchoscopie intervient pour aggraver le T et faire passer par exemple 
un T1 ou un T2 dans le cadre T3. Il faut done soupgonner cette classification de 
sous-estimer le T dans un certain nombre. 
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L’cesophagoscopie a été pratiquée 85 fois : 

— 73 fois Vhistologie a été positive; 

— 12 fois négative; 

— 10 fois la biopsie n’a pas été faite, soit que l’cesophagoscopie 
nait pas été pratiquée, soit que l’cesophagoscopiste n’ait pas jugé 
opportun ou inoffensif de faire le prélévement. 

Le nombre relativement élevé (22) des malades sans biopsie ou sans 
biopsie positive n’est pas étonnant quand on songe aux difficultés 
techniques du prélévement chez des malades souvent Agés, fatigués 
et dont les tumeurs hémorragiques ou dangereusement situées rendent 
timides les opérateurs. 

Nous ne pouvons pas, sous peine de fausser gravement les résultats 
dans un sens favorable, éliminer ces malades de notre statistique. 

En effet, en moyenne, la survie des malades avec biopsies négatives 
ou des malades sans biopsie, a été plus courte que celle observée pour 
les malades dont la biopsie était positive. Il s’agissait sur le plan 
clinique, de mauvais cas dont |’étendue, les caractéres du cancer ou 
état général du malade ont contre-indiqué le prélévement. 

La trés grande majorité de ces malades se sont présentés amaigris, 
en état général médiocre, avec une dysphagie importante et souvent 
totale. 


Technique de la radiothérapie. — C’est dans ces mauvaises conditions 
que la radiothérapie a été commencée. De ce fait, elle a été dans 29 cas, 
interrompue avant 2 000 r. 

La technique d’irradiation utilisée dans cette série de malades peut 
étre considérée comme homogéne : tous les traitements ont été prescrits 
et surveillés par les mémes médecins. Quatre ou rarement 6 champs 
thoraciques ont été irradiés : 

— 2 antérieurs; 

— 2 postérieurs; 

— associés ou non a 2 champs axillaires. 

Ces champs centrés 4 la hauteur de la lésion, convergeaient vers 
lceesophage. Les doses ont été progressivement croissantes : de 
2000 r/peau en 1948, elles ont peu a peu couramment atteint 3 000 r 
et méme 4000 r pour quelques rares malades en 1953. 

Les traitements ont été exécutés 4 la dose quotidienne de 200r /peau. 

L’étalement oscillait entre 6 4 10 semaines suivant l’importance 
de la dose administrée. 

Le rayonnement était émis sous une tension pulsatoire de 200 kV, 
filtrés par une épaisseur de 1 millimétre de cuivre et 2 millimétres 
aluminium. La couche de demi-absorption d’un tel rayonnement 
est de 1,8 mm de cuivre. 

Cette homogénéité technique a fait penser que l’on n’introduisait 
pas, dans la majorité des cas, une grande cause d’erreur en négligeant 
les variations de morphologie ou de volume des sujets et en supposant 
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que le rendement en profondeur était peu différent d’un malade 4 
Yautre. Pour tous les malades, la dose 4 la tumeur a été ainsi fixée 
a 25 p. 100 de Ja dose a la peau..- 


Le tableau suivant donne une idée de la répartition des doses, 


DosE NOMBRE 
tumeur en r DE MALADES T1 T2 TS T4 
0- 499. . 5 3 
500- 999. . 7 3 
1 000-1 499. 8 3 2 1 
1 500-1 999. 9 2 7 
2 000-2 499. 29 7 11 Z 
2 500-2999. . 10 3 5 
3000-3499. . . .| 16 4 | 12 
3500-3999... . 6 2 3 
4000-4499... . 5 
| | 
| | 
Nota. — Les approximations déja importantes introduites dans |’appréciation 


de nos doses tumorales ont fait juger illusoire l’expression de ces doses en rad. 


Les 66 malades ayant recu plus de 2000 r ont, dans l’ensemble, 
bien supporté le traitement. 

Dans 63 cas, la courbe de poids a pu étre suivie régulierement 
pendant le traitement : 

— 37 fois les malades ont continué 4 maigrir; 

— 10 fois le poids est resté stationnaire; 

— 16 fois il a augmenté. 

Dans le méme temps, la dysphagie qui a été appréciée dans 75 obser- 
vations, augmentait ou restait stationnaire dans 28 cas, tandis qu’elle 
diminuait dans 47 cas. Cette amélioration a été habituellement précoce 
et se situait vers la 3& semaine. 

La réaction post-radiothérapique entrainait parfois une nouvelle 
recrudescence de la dysphagie a la fin du traitement, quand les doses 
étaient importantes. Mais cette « cesophagite » provoquée ne semble 
pas, dans nos observations, avoir atteint une acuité telle qu’elle ait 
davantage aggravé l’état du malade. 

Quatre fistules trachéo-cesophagiennes sont apparues apres la radio- 
thérapie. Dans un cas, la fistule n’est pas certaine. 

Aucun décés de cette série ne semble devoir étre attribué au traite- 
ment. 

On peut done dire qu’avec peu de risques pour le malade, la radio- 
thérapie a donné, dans la moitié des cas, un résultat fonctionnel appré- 
ciable et certainement prolongé la vie des malades, quand la dose 
délivrée a pu étre assez importante. 


nal 


d 
= 
ret 
ph 
| | | 
| 
| 
| 
| 
‘ | 
| 
| 
( 


229 CAS DE CANCER DE L’G@SOPHAGE THORACIQUE 313 

A Pépoque a laquelle se situe cette série, les renseignements concer- 
nant les conditions de la survie et le mode de décés n’étaient malheu- 
reusement pas réunis avec les mémes détails que pour les malades 
plus récents traités par le bétatron. Nous ne pouvons en faire état. 


Non 
T2 T3 T4 
| 
| Augmenté 16 malades 6 9 
| Poids . .\Stationnaire |10 malades 2 8 
Diminué 37 malades 6 19 1 11 
Améliorée 47 malades 16 25 1 5 
| Dysphagie|Stationnaire |28 malades 3 16 9 
‘ou 
| aggravée 
C. — CANCERS DE L’Q@SOPHAGE TRAITES PAR LE BETATRON 


I. —- Technique 


Nous avons traité par le bétatron (22 MeV), 46 malades atteints de 
cancer de l’cesophage, entre le 4 décembre 1953 et le 5 octobre 1955. 


1° Recrutement. — Tous les cancers de l’cesophage thoracique entrés 
a l'Institut Gustave-Roussy pendant la période sus-dite, et jugés 
dignes d’un traitement 4 visée curatrice, ont été confiés au service du 
bétatron. Les examens préalables ont systématiquement comporté : 

— une exploration radiologique avec opacification barytée (clichés 
de face, de profil et en obliques gauche et droit); 

— une endoscopie avec biopsie intéressant l’cesophage et le systéme 
trachéo-bronchique; 

— un électro-cardiogramme; 

— un bilan hématologique et humoral (cholestérol, protides, lipides, 
urée sanguine, glycémie). 

Les contre-indications radiothérapiques ont été définies sur les 
cas présentant 

— une extension bronchique ou trachéale évidente (bourgeonne- 
ment apparent avec biopsie positive ou voussure avec rigidité de 
la paroi) (T4); 

— des métastases ganglionnaires ou viscérales évidentes. 

Dans la quasi totalité des cas, aucune dérivation préalable ni intu- 
bation n’ont précédé notre irradiation. 

Les caractéres cliniques de ces 47 cas sont les suivants : 

Sexe : 43 hommes; 3 femmes. 
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Les localisations se répartissent de la facon suivante : 


Siége Nombre 


NID Ol CO 


Dans la plupart des cas cependant, le cancer empiéte dans la région 
de la bifurcation trachéale. 
Extension locale : 


2° Repérage et centrages (position assise). — Tous les malades ont 


été préparés techniquement a Virradiation par le bétatron de la facon 
suivante. 

a) Moulage thoracique en matiére plastique (corset Verplex). 

b) Repérage radiographique sous opacification barytée de la lésion 
cesophagienne par un systéme de référence extérieure comportant 
2 plans paralléles grillagés en plomb, l’un antérieur, l’autre postérieur. 

c) Aprés la prise de 2 clichés en OAD et OAG, détermination de la 
position de ’cesophage et de la zone lésionnelle par rapport aux 2 plans 
de référence extérieure, a l’aide d’une construction géométrique, 
déterminée par la lecture des 2 clichés. 

d) Projection des points fant6émes de l’cesophage sur le corset 
plastique. 

e) Détermination du plan de coupe transversal passant par le centre 
de la zone a irradier. 

f) Mise en place des faisceaux d’irradiation sur ce plan de coupe 
selon 2 axes obliques OAG-OPD et OAD-OPG, se recoupant perpendi- 
culairement sur axe cesophagien. Quatre champs d’irradiation sont 
ainsi définis sur ces 2 axes (champ antérieur gauche, champ antérieur 
droit, champ postérieur gauche, champ postérieur droit). Chaque 
champ intéresse toute la hauteur de l’cesophage thoracique, sur une 
hauteur variant, selon les dimensions du malade, entre 17 et 22 centi- 
métres, la largeur de ces champs étant de 7 4 8 centimétres. Ces dimen- 
sions sont mesurées au niveau de la tumeur. 

g) Marquage des points d’entrée et de sortie de ces 4 faisceaux sur le 
corset plastique. 

On obtient ainsi un volume représentant un parallélipipéde a grand 
axe vertical dont la coupe transversale forme un losange médiastinal 
englobant largement l’cesophage et les: tissus environnants. 


‘ 


it 


id 
al 


229 CAS DE CANCER DE L’G:SOPHAGE THORACIQUE 315 


Une grande partie de l’appareil cardio-vasculaire est situé dans 
ce volume, en particulier la moitié postérieure du cceur et sa partie 
antérieure droite. 


30 Détermination de la dose. — Dans 42 cas, la dose tumorale dans 
ensemble de ce volume, a varié dans la plupart des cas, entre 550 
et 6 500 rad. Chez 4 malades, l’arrét du traitement a da étre décidé 
précocement en raison de complications générales. L’étalement de 
cette dose a été fixé sur une durée de 5 a 7 semaines, 4 raison de 
1000 rad/tumeur par semaine, distribués par 5 séances hebdoma- 
daires de 200 rad chacune. 

La technique d’irradiation a été standard : 4 champs opposés 2 a 2 
se croisant au niveau de la tumeur. L’étude de la répartition de la dose 
dans les tissus traversés par les faisceaux d’irradiation peut étre 
précisée sur un cas type : Bri..., malade traité successivement par 
200 kV et bétatron (cas en dehors de notre série, en raison d’un traite- 
ment mixte, le bétatron ayant été utilisé 4 occasion d’une récidive). 


Pour 1 r au centre de la}200 kV : 6 champs de| Bétatron : 4 champs 
6 x 10 cm a la peau 
DS. Bot em D. S. P. : 120 cm 
Volume cible : Volume cible : 
7,5 x 75 x 12,5 7x 7x 20cm 
= 700 cm* = 1000 cm? 
Dose intégrale totale. . . 4 300 rad/g 3 400 rad /g 
Dose intégrale dans le 
volume cible ..... 700 rad/g 1000 rad/g 
Dose intégrale dans les 
Moyenne dans les tissus 
5500 965 rad 6100 = 939 rad 
Rapport 
Dose intégrale tumeur 700 0.16 1 000 0.29 
| Dose intégrale totale 3400 °° 


4° Mise en place du malade devant l’appareil. — Le malade est mis en 
place, A chaque séance, dans l’attitude ou a été réalisé le moulage et 
le repérage : ceci afin de ne pas modifier la position des viscéres par 
rapport aux éléments de référence extérieure. Le malade est fixé dans 
son corset, assis sur un tabouret réglable et maintenu entre 2 cadres 
paralléles tendus de fils de nylon. 

La verticalité du sujet est définie par l’obtention d’un parallélisme 
correct entre la marque verticale du moule et les fils verticaux du cadre. 

La mise en place du faisceau proprement dit est définie par la mise 
en coincidence du pré- et du rétrocentreur lumineux avec les repéres 
portés sur le corset, des points d’entrée et de sortie de l’axe central du 
faisceau. 


BULL. DU CANCER, 1956, T. 48, N° 3, 22 
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Une cellule photo-électrique munie de 4 quadrants isolés et équilibrés 
2 4 2 est fixée sur le corset 4 la sortie du faisceau : elle permet de sur- 
veiller sur un milliampéremétre, placé sur le tableau de commande 
du manipulateur, immobilisation du malade et de corriger ses dépla- 
cements éventuels. Pratiquement, les séances sont courtes (5 4 10 min) 
et, aprés la 17¢ séance, pendant laquelle se fait son éducation, le malade 
ne bouge habituellement plus. 


II. — Résultats 


Sur nos 46 malades, nous avons éliminé dans cette étude des résultats, 
les cas ayant recu une dose tumorale inférieure 4 2 000 rad. Il nous a 
semblé que les effets radiobiologiques d’une dose aussi faible ne pou- 
vaient étre interprétés. En d’autres termes, au-dessous de 2 000 rad, 
Vévolution du cancer ne semble pouvoir étre influencée efficacement 
par Virradiation réalisée 4 l’aide du bétatron. 

Deux cas ont été ainsi éliminés : 

— Yun (T3) avait recu 1 700 rad. Mort subite en cours de traitement 
(hémorragie cérébrale probable); survie totale : 1,3 mois; 

— lautre (T3) avait regu 1 850 r. Survie totale : 3,3 mois. 

Notre étude des résultats porte done sur 44 cas. 


1° Résultats immédiats. —- Du point de vue général, le traitement a 
été bien toléré. En aucun cas, nous n’avons pu mettre en évidence 
de mal des rayons caractéristique. 

L’étude de la formule sanguine ne marque pas de modifications 
importantes en cours de traitement. Six cas seulement ont accusé une 
leucopénie modérée et transitoire. 

L.’étude du poids donne les chiffres suivants : sur 40 malades étudiés, 
le poids est resté stationnaire pendant le traitement dans 15 cas 
(9 T2, 5 T3, 1 T4); ila marqué une augmentation de 2 4 4 kilogrammes 
dans 8 cas (4 T3, 4 T4); de 10 kilogrammes dans 1 cas (1 T3); une 
diminution de 2 4 4 kilogrammes dans 7 cas (3 T2, 4 T3); de 4 a 9 kilo- 
grammes dans 8 cas (2 T2, 6 T3); de 18 kilogrammes dans 1 cas (1 T3). 
Dans les 16 cas ot l’amaigrissement a été observé pendant le traite- 
ment, il s’agissait, soit de malades dont le traitement a dui étre inter- 
rompu du fait de l’apparition de métastases, soit de formes a dysphagie 
prolongée dont l’amélioration n’est apparue qu’aprés la fin du traite- 
ment. 

Du point de vue fonctionnel, la dysphagie, dans la majorité des 
cas, a régressé de facon trés nette 4 partir d’une dose tumorale de 
2500 r, c’est-a-dire dans le courant de la 3@ semaine d’irradiation. 
Dans les suites radiothérapiques immédiates, la dysphagie a toujours 
régressé de fagon partielle ou totale et s’est accompagnée d’une amé- 
lioration de l’image radiologique. 
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Nous avons observé 3 cas (3 T3) de décés par perforation médiasti- 
nale dans les semaines qui suivirent la fin du traitement. 

Nos résultats immédiats sont donc assez intéressants en ce sens que 
la grande majorité des malades a bien supporté l’irradiation du point 
de vue fonctiennel et du point de vue général, et en a tiré un profit 
Wimportance variable, mais toujours appréciable. 


2° Résultats a distance. — Il est encore trop té6t, en octobre 1956, 
pour pouvoir donner des conclusions définitives sur le résultat du 
traitement de nos 44 malades traités par le bétatron. Néanmoins, il se 
dégage actuellement quelques chiffres qui peuvent avoir une valeur 
dorientation. Deux groupes de malades peuvent étre distingués 

Malades décédés : 38 cas (1 T1, 11 T2, 20 T3, non classés, 6). 

Malades en survie de plus de 1 an: 6 cas (6 T2). 

Malades ‘décédés. —- Sur nos 38 malades, les causes de décés sont : 

— par récidive locale, 9 cas (2 T2, 7 T3) ot la récidive était stire 
(vérifiée histologiquement), 7 cas (5 T2, 4 T3) ot elle était probable; 

— par métastase sous-diaphragmatique, 5 cas (1 T2, 4 T3) dont 2 
avec ganglions sous-diaphragmatiques et 3 avec métastases gastriques; 

—- dans 1 cas (T2) la mort est survenue dans un tableau de myocardite; 

— dans 16 cas enfin, la cause du décés n’a pu étre nettement élu- 
cidée. Parmi ces 16 cas cependant, plusieurs présentaient des méta- 
stases ganglionnaires ou viscérales, mais leur aspect clinique au moment 
du dernier examen était trop discret pour qu’on puisse leur rapporter 
de facon certaine la cause du décés ultérieur. 

L’étude analytique des différentes manifestations cliniques postradio- 
thérapiques permet d’observer : 

— 8 cas de perforation cesophagienne, dont 3 apparues moins de 
2 mois aprés la fin du traitement (1 T2, 7 T3); 

— 4 cas de métastases osseuses confirmées radiographiquement 
dont 1 cas avec paraplégie (2 T2, 2 T3); 

— 1 cas de métastase pulmonaire (T3); 

— 1 cas de métastase hépatique (T2); 

— 2 cas de métastases ganglionnaires superficielles (creux sus- 
claviculaire) (1 T2, 1 T3). 

Six autopsies et 1 exploration chirurgicale (tous des T3), ont permis 
de constater : 

1° Au niveau de l’ceesophage la persistance dans 4 cas, de tissu néo- 
plasique, s’accompagnant dans 3 cas de fistule trachéo-cesophagienne. 

Dans 1 cas une récidive histologique douteuse. 

Dans 1 cas une stérilisation certaine, mais il existait dans 1 cas, une 
fissure trachéale. 

2° Au niveau de l’étage sous-diaphragmatique, 2 cas avec ganglions 
sous-diaphragmatiques métastatiques : 

— 2 cas avec métastase au niveau de l’estomac; 

— 3 cas sans lésion métastatique. 
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3° Au niveau du foie, 1 seul cas de métastase secondaire, 6 cas sans 
métastase. 

4° Au niveau du ceur, 4 cas avec lésions myocardiques marquées 
d’un cedéme et d’une infiltration graisseuse faisant discuter un processus 
dégénératif secondaire 4 la radiothérapie. 

Dans 3 cas, un myocarde d’aspect normal. 

5° Au niveau du poumon, dans 2 cas, des lésions de sclérose impu- 
tables aux radiations. 

Dans 2 cas, des images moins importantes ot le réle des radiations 
reste douteux. 

Dans 3 cas, un aspect pulmonaire normal. 

Les récidives locales ont été d’une grande fréquence dans les mois 
qui ont suivi l’irradiation (16 /42 cas); par ailleurs, les accidents impu- 
tables aux radiations ont été les suivants : 

— 5 cas de lésion myocardique (1 T2, 4 T3); 

— 3 cas de fistule cesophagienne (3 T3); 

— 1 cas de lésion vertébrale ot la destruction vertébrale reste en 
discussion entre une métastase épithéliomateuse et une radio-nécrose 
(T3). 

Parmi ces accidents, la radiothérapie semble avoir joué un réle 
direct dans le décés du malade pour 3 cas : 

— 1 cas de myocardite (T2); 

— 2 cas de fistule (2 T3). 

Il semble donc que dans les conditions techniques de notre irra- 
diation (dose tumorale de 6000 rad donnés a toute la hauteur de 
l’cesophage) les décés imputables a des accidents radiothérapiques 
aientété peu nombreux, mais que, par contre, les décés dus a des non- 
stérilisations ou a des récidives locales aient été trés nombreux. 

Notre intention est de rechercher dans quelle mesure une dose 
tumorale plus élevée au niveau de l’cesophage, peut donner aux malades 
des chances de survie plus prolongée sans augmenter les risques 
d’ accidents. 


D. — CANCERS DE L’CESOPHAGE AYANT ETE CONFIES A L’UNITE 
DE DIETETIQUE 


De 1949 a octobre 1955, 28 malades porteurs de cancer de |’ cesophage 
ont été pris en charge par l’Université de diététique. 
Ces 28 malades se répartissent de la facgon suivante : 


Extension tumorale locale: 
— T1: 0O. 

— T2: 8 malades. 

— T3 : 10 malades. 

— Inclassables : 10. 
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Siége: 

Siege 6: 4 malades. 

—. Siége 7 : 12 malades. 

La prise en charge diététique correspond soit a la durée totale d’hospi- 
talisation du malade dans le Centre, soit A une partie de cette durée 
@ hospitalisation (le malade ayant été pris en charge avant un traite- 
ment actif, pendant ce traitement ou aprés ce traitement). 

Certaines des prises en charge concernent plusieurs hospitalisations 
successives. Dans ce cas, les durées des hospitalisations successives sont 
signalées. 

Pour certains malades traités par gastrostomie aprés radiothérapie, 
la prise en charge correspond au séjour en chirurgie nécessité par 
Vétablissement de la gastrostomie. 

En fait, nous n’avons conservé que les malades dont la durée de prise 
en charge était d’au moins 20 jours, car il est difficile, sur le plan 
diététique, de tirer des conclusions d’observations d’une moindre 
durée. 

Lorsque plusieurs prises en charge successives ont eu lieu, corres- 
pondant a des hospitalisations entrainées par l’évolution de la maladie, 
la différence de poids correspond au 1° poids a la 1'¢ hospitalisation 
et au dernier poids a la derniére hospitalisation. 


Régimes et modes d’alimentation 


Tous les malades, dont nous nous sommes occupés, présentaient une 
dysphagie permanente aux aliments solides et une atteinte appréciable 
de l’état général. 

Les malades ont été alimentés, soit par voie buccale sous forme semi- 
liquide et liquide, soit par sonde de gastrostomie, soit par voie endo- 
veineuse. Souvent, ces modes d’alimentation ont alterné selon les 
phases d’évolution de la tumeur. 


Nous avons observé les faits suivants: 

— Sauf dans les cas de tumeurs trés évoluées, il est rare que la sté- 
nose tumorale soit totale. Presque toujours, il persiste un défilé que la 
radiographie avec baryte liquide peut mettre en évidence aprés pré- 
paration par antispasmodiques. 

Toutes les fois que la baryte « passe », il n’y a aucune raison de ne 
pouvoir alimenter les malades par la bouche. 

— La dysphagie aux liquides n’est que tardivement permanente. 
Pendant longtemps, elle est variable d’un jour a l’autre, d’un repas 
a lautre. 

Son origine parait avant tout spasmodique et nous attachons une 
importance primordiale aux thérapeutiques antispasmodiques et aux 
antibiotiques capables de diminuer l’infection locale, cause de spasmes. 

Les malades porteurs de cancer de l’cesophage ont toujours commencé 
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a perdre du poids dés l’apparition de la dysphagie aux aliments solides, 
Cet amaigrissement parait da avant tout a une diminution des ingestats, 
car les interrogatoires ont presque toujours révélé que lors de l’appa- 
rition de la dysphagie aux aliments solides, le malade se révélait 
incapable de trouver spontanément dans |l’alimentation sous forme 
liquide, un apport calorique et surtout un apport protéique équivalent 
a celui de son régime habituel. (Dans une étude antérieure, nous avons 
constaté que chez 10 malades la diminution d’ingestats entrainée par 
le passage a l’alimentation liquide, était de 66 % pour les calories 
et 60 % pour les protides.) 

Le bilan azoté de ces malades révéle presque toujours un cata- 
bolisme azoté. La mise en anabolisme est presque toujours possible, 
mais elle ne s’obtient qu’avec des chiffres de protides trés largement 
supérieurs a ceux habituellement nécessaires pour un résultat identique 
chez le sujet normal. 

De méme, la reprise de poids ne s’obtient qu’avec des taux de calories 
élevés. On a l’impression que le malade utilise mal ou de facon incom- 
pléte les « matériaux » qui sont mis a sa disposition. 

Mais surtout, on n’obtient de résultat qu’aé la condition absolue 
que l’apport calorique et protéique soit stable chaque jour. II suffit, 
en effet, d’une courte phase de dysphagie, d’un spasme qui dure 1 jour 
ou méme 1 repas pour perturber la courbe des ingestats et entrainer 
des variations pondérales et métaboliques importantes. 

En résumé, l’équilibre ou méme |’anabolisme sont réalisables, mais il 
s’agit d’un équilibre fragile, obtenu 4a un prix élevé, que la moindre 
perturbation suffit 4 détruire. 

Si l’alimentation par voie buccale permet la digestion la plus physio- 
logique, elle reste encore, malgré toutes les thérapeutiques, soumise 
aux aléas des accés de dysphagie. Il n’en n’est pas de méme de la 
gastrostomie. 

Elle seule permet d’assurer la permanence des ingestats, soit en 
complétant l’apport par voie buccale, soit en s’y substituant lors des 
accés spasmodiques. 

Sur le plan purement technique, l’alimentation par gastrostomie 
ne nous a jamais opposé de difficultés insurmontables. Les quelques 
troubles du transit observés au début ont disparu depuis que nous 
réalisons des régimes équilibrés et variés, et surtout depuis qu’est 
résolu le probleme de l’apport en cellulose. 

Toutefois, il ne s’agit ici que de gastrostomies faites précocement 
chez des malades correctement préparés et dans un état général encore 
assez bon, voire faites 4 titre de sécurité chez des malades ne 
présentant qu’une dysphagie modérée. 

Par contre, la diététique ne peut jouer aucun réle dans les gastro- 
stomies faites in extremis chez des malades déshydratés et cachectiques. 
Cette intervention étant d’ailleurs dotée d’un pronostic désastreux et 
n’améliorant que rarement la survie. 
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Dans quelques cas, la réhydratation s’est accompagnée d’une 
sédation temporaire de la dysphagie, mais la rééquilibration ionique 
et hydrique des cancéreux cesophagiens en est régle délicate. 

Quant a Valimentation par voie endoveineuse, elle n’a apporté 
qu’une solution trés temporaire et elle ne suffit pas, a elle seule, a 
maintenir l’état général des malades et a permettre un anabolisme 
azoté durable. 

Plusieurs fois, les malades traités par radiothérapie et présentant 
une dysphagie modérée, sans accés paroxystiques graves, ont repris 
du poids pendant la premiére partie du traitement et en ont perdu 
durant la seconde moitié, sans que les variations des ingestats suffisent 
a expliquer ce phénoméne. 


A Malades traités par les radiations et alimentés par voie buccale 
Ces malades sont au nombre ce 10. 


a) Sept ont été pris en charge pendant la radiothérapie. Voici leur 
extension tumorale locale, leur survie et leur variation de poids : 


. . . — 0,400 kg 
ot ee 2 mois 1 /2 — 10k 
6 mois 1 /2 “10 kg 


c) Un a eu une préparation diététique avant radiothérapie : 


Pour ces 10 malades, la durée moyenne de prise en charge a été 
de 65 jours. Elle va de 20 jours 4 94 jours. 
II. — Malades traités par les radiations. 


Gastrostomie établie aprés radiothérapie 


Ces malades sont au nombre de 5. Voici leur extension tumorale 
locale, leur survie et leur variation de poids : 
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b) Deux ont eu une radiothérapie partielle (médiastinite, fistule) : 
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Pour ces 5 malades, la durée moyenne de prise en charge a été de 
100 jours. Elle varie de 21 jours 4 236 jours. 

Toutefois, la prise en charge de 236 jours (n° 12) s’échelonne sur 
3 hospitalisations successives. La différence de poids correspond A la 
différence entre le 1¢™ poids 4 la premiére prise en charge et le dernier 
poids a la derniére prise en charge. 

Le n° 15 était une femme. 


111. — Malades ayant subi une gastrostomie avant la radiothérapie 
Un seul malade est dans ce cas. 


La prise en charge correspond seulement au traitement radio- 
thérapique. Elle est de 90 jours. 


IV. — Malades traités par gastrostomie 
a Vexclusion de tout autre traitement 


Ces malades sont au nombre de 6. 


3 mois . .... . N’a pu @tre pesé 


Pour ces 6 malades, la durée moyenne de prise en charge est de 
47 jours. Elle va de 27 a 83 jours. 
Le n° 22 était une femme. 


V. — Malades traités par mise en place d’un tube intracesophagien 


Ces malades sont au nombre de 3. 


Pas de variation de poids 
Le n° 23 était une femme. 


VI. — Malades n’ayant subi aucun traitement en dehors de la surveillance 
diététique 


Ces malades sont au nombre de 3. 
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E. — LrEsS ELEMENTS DE PRONOSTIC 


Ces éléments sont nombreux mais difficiles 4 étudier par suite de 
la courte durée des survies. II est difficile d’envisager les facteurs de bon 
pronostic par suite du petit nombre d’observations a survie importante 
que chacun posséde. Par ailleurs, en dehors des cancers traités chirur- 
gicalement, on ne posséde pas de documents précis sur l’extension des 
lésions en dehors de ceux imprécis fournis par la clinique, la radiologie 
et les examens endoscopiques. 

Les éléments du pronostic sont étudiés d’aprés les renseignements 
fournis par l’examen du malade avant le traitement. 

L’aspect radiologique et endoscopique des cancers de l’cesophage a 
été étudié afin de savoir si, d’aprés l’aspect radiologique, on pouvait 
prévoir l’état endoscopique des lésions. 

Si les images lacunaires sont pratiquement toujours en rapport avec 
des lésions bourgeonnantes, exceptionnellement avec un aspect infil- 
trant ou ulcéro-bourgeonnant, il n’en n’est pas de méme pour les cancers 
de l’cesophage se traduisant radiologiquement par une image sténosante. 
En effet, une sténose peut étre due 4 un cancer soit bourgeonnant, soit 
infiltrant, presque aussi souvent. Une fois, la sténose était le résultat 
dune lésion ulcérée. Mais il parait important d’insister sur la schéma- 
tisation de ce renseignement, car, dire qu’un cancer est bourgeonnant 
ou infiltrant en l’absence d’intervention chirurgicale peut étre erroné, 
car l’endoscopie ne permet, en général, que d’apprécier la limite supé- 
rieure des lésions et, d’aprés quelques observations, il semble qu’on 
soit en droit de penser que, bien souvent, les lésions soient mixtes, 
bourgeonnantes et infiltrantes. 

Au cours et a la suite de l’irradiation, des éléments nouveaux peuvent 
influer le pronostic tout au moins immédiat. 


1° Au cours de Virradiation (reentgenthérapie 4 200 kV, haut voltage). 
— Cette tolérance du malade a Virradiation dépend des conditions 
d’application, étalement de la dose, dose-tumeur donnée et de 
limportance des signes fonctionnels et de l'état général avant le 
traitement. 


2° Aprés irradiation. — D’aprés l'étude de nos dossiers, il semble 
qu’on puisse distinguer : 

— la radiothérapie 4 200 kV qui entraine peu de troubles fonction- 
nels, en particulier cesophagiens, mais dont le retentissement sur l’état 
général serait plus marqué; 

— le bétatron, dont l’irradiation serait bien tolérée au point de vue 
général, ne troublant guére l'état sanguin malgré la dose importante 
donnée, mais qui serait la cause d’cesophagite fonctionnellement 


importante. Celle-ci serait plus ou moins marquée suivant |’étalement 
de la dose. 


: 
| 
= 
| 


324 BERNARD, GELLE, LALANNE, LOISILIER, MARKOVITS ET PICARD 


L’étude des quelques observations a longue survie a permis d’envyi- 
sager quelques facteurs d’un pronostic relativement favorable, 

Les cancers de l’cesophage présentant une survie assez longue 
(18 mois & 6 ans) comportaient un ensemble d’éléments semblables ; 

— lésion cesophagienne peu étendue; 

— aspect bourgeonnant des lésions a l’cesophagoscopie; 

absence d’anomalies bronchoscopiques lorsque celle-ci a été 
pratiquée. 

La répartition de ces observations est 4 peu prés semblable quant 4 
l’aspect radiologique. Il s’agit, dans la moitié des cas, d’un aspect 
sténosant, dans l’autre moitié d’un aspect lacunaire. 

L’évolution aprés l’irradiation a montré une régression rapide des 
anomalies radiologiques, endoscopiques et histologiques. 

L’étude des renseignements fournis par les examens histologiques 
apres irradiation, souvent difficiles 4 obtenir, permet cependant de se 
rendre compte de la faible radio-sensibilité des tumeurs del’cesophage 
avec des doses allant de 2 000 4 6 000 r/tumeur. En effet, bien souvent, 
46 000 r/tumeur, la preuve a été faite de la persistance de l’épithélioma. 

Le cancer de l’cesophage présente un pronostic dans l’ensemble trés 
sombre. Vouloir réunir les éléments du pronostic de ce cancer, c’est 
déterminer les facteurs qui, en présence d’une tumeur cesophagienne 
maligne, permettraient d’envisager sa curabilité. Il faut bien dire 
qu’actucilement, il n’en est aucun. Il paraitrait intéressant de pro- 
céder a cette étude a l’échelle nationale ou internationale pour les 
cancers de l’cesophage ayant présenté une longue survie (de 3 ou 5 ans). 


F. — RE&SULTATS 


Nous en arrivons maintenant au probléme de l’évaluation comparée 
de la survie, mais il ne présentera d’intérét que si les malades sont 
comparables entre eux. 

Le but des études statistiques placées au début de ce travail était 
de montrer, d’une part, les différents caractéres étudiés et, d’autre part, 
qu’ils ne différent pas entre les 4 séries. Ni par l’Age, ni par la durée, 
ni par le siége de la tumeur, ni par la longueur de la tumeur, ni par 
la taille relative de cette tumeur, ni par l’extension tumorale T, les 
4 séries de malades ne différent significativement (ce qui réfute l’objec- 
tion soulevée au début); on est donc en droit de les comparer sur le 
chapitre de la survie. 


Nous entendons par survie le temps écoulé, en mois, entre la 1** 
consultation a l’Institut Gustave-Roussy et le décés du malade. 

Certains objecteront que la 1'¢ consultation est un repére un peu 
illusoire et platonique si aucune sanction thérapeutique ne I’a suivie, 


et que l’efficacité d’un traitement se mesure a partir du moment oul 
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il a été appliqué et non pas a partir d’une date sans rapport avec le 
traitement. A cela, nous répondrons que, d’une part, nous avons bien 
3 séries de malades chez lesquels a été appliqué un traitement, mais 
qu'il y a également une 4° série intitulée « Divers » dans nos tableaux 
et chez lesquels des traitements mixtes ou incomplets (ou méme aucun 
traitement quelquefois) ont été appliqués et qu’on ne saurait pour cela 
délimiter la date exacte du début du traitement. D’autre part, une 
autre étude a montré qu’un délai de 20 jours environ s’écoulait entre 
la 1"¢ consultation et le début du traitement par rayons X. C’est dire 
que l’on peut diminuer de 3 semaines environ les survies que nous 
allons étudier si ’on veut préciser le temps écoulé entre le début du 
traitement et le décés du malade. Mais sil’on ne s’attache pas rigoureu- 
sement a Vidée de début du traitement, cela permet d’englober 
dans notre étude la 4¢ série, les « Divers », pour lesquels la notion de 
traitement est un peu incertaine. C’est ce que nous ferons en parlant 
dorénavant de survie considérée entre la 1°¢ consultation a |’ Institut 
Gustave-Roussy et le décés du malade : c’est, aprés tout, le temps 
pendant lequel nous avons eu les malades en main. 


Influence du mode de traitement 


Les 4 séries de malades dont nous connaissons la survie forment 
un total de 221 cas dont la distribution est assez disparate. Les séries 
bétatron et diététique ont une allure qu’on ne peut rapprocher d’aucune 
courbe classique, et il parait difficile de conclure quoi que ce soit de 
lallure générale de la distribution. La série rayons X et la série 
« Divers », au contraire, ont une allure générale en L, c’est-a-dire que 
les plus courtes survies voient le plus grand nombre de cas, dont le 
nombre diminue a mesure que la survie augmente. En raison de I’allure 
de ces distributions, il ne parait pas raisonnable de calculer des 
moyennes arithmétiques qui sont alors une mauvaise représentation 
de la tendance centrale et ilest plus sage de considérer la médiane, qui 
alavantage de ne pas étre influencée par 1 ou 2 valeurs aberrantes 
extrémement fortes, comme par exemple une survie de 4 ou 5 ans, 


Finalement, les médianes de chaque série s’établissement comme 
suit : 


Total .. ase. ....... OF 


Nous ne parlerons pas de la série « Divers » dont les résultats ne peu- 
vent étre appréciés. 
Pour ce qui est de la série « Bétatron », dont la médiane s’établit a 
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8,8 mois, il faut signaler qu’un bon nombre de ces malades sont encore 
vivants et que de jour en jour, la survie moyenne de la série s’améliore 
et continuera a s’améliorer ainsi pendant plusieurs mois. C’est dire 
Vintérét de ce mode de traitement qui, dans une série limitée, sur- 
classe les autres. 
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Fic. 9. — Survie selon le traitement (médiane). 


Sous une autre forme, la comparaison est instructive entre les 2 séries 
de malades traités par radiations. Voici comment se répartissent leurs 
malades ayant vécu 3, 6, 9 et 12 mois. 


SURVIE DES MALADES IRRADIES 
(Tranches de 3 mois) 


SURVIE EN MOIS 
74 48 24 14 
% 0,80 0,52 0,26 0,15 
Bétatron.. .. . . Nombre 42 34 20 17 
% 0,95 0,77 0,45 0,38 


En dépit de la petitesse des nombres, les différences sont toutes 
significatives. 


Nous avons étudié également les relations qui pouvaient exister entre 
la survie et d’autres éléments, tels que l’Age ct le sexe du malade, le 
siége ou la taille de la tumeur, etc. Voici le résultat de ces recherches : 


1° Age et survie. —- Nous n’avons trouvé aucune relation entre 
Vage du malade et sa survie. 
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99 Sexe et survie. — Sur 221 malades dont nous connaissons la 
survie, il y a 9 femmes (soit 4 %). Leur survie médiane s’établit a 
7 mois, c’est-a-dire 4 un chiffre plus élevé que la médiane générale 
de survie des malades masculins qui est de 5,9 mois. Mais la série des 
femmes est trop faible pour qu’on puisse en tirer des conclusions. 


3° Siége de la tumeur et survie. — Nous avons, bien entendu, cherché 
s'il existait une relation entre le siége de la tumeur et son pronostic. 
C’est une opinion assez courante que les tumeurs de l’étage moyen 
seraient plus graves en raison de leur retentissement sur les gros 
vaisseaux et la bifurcation trachéale, etc. Dans notre classification, 
les tumeurs des siéges 6, 5, 4, seraient donc les plus graves et leur 
survie la plus courte. 


SURVIE EN FONCTION DU SIEGE DE LA TUMEUR 


SURVIE EN MOIS 
SURVIE 
SIEGE TOTAL 
0-3 4-6 7-11 > 11 

2 4 2 1 3 10 6,9 
4. 7 6 ss 4 24 6,5 
5. 6 4 6 4 20 6,8 
6. 15 17 14 4 50 5,9 
iP 27 20 22 20 89 7,0 
Total. ... 59 49 50 35 193 — 


Nous avons soumis ce tableau a différents tests statistiques et 
nous n’avons pu mettre en évidence aucune relation nette entre la 
survie et le siége. Cependant, le siége n° 6 (c’est-a-dire au voisinage 
de l’éperon et vers le bas) a un nombre de survie de 1 an ou davantage 
plus faible que les autres siéges. Nous avons cherché si la différence 
était significative, et quelle était la probabilité d’obtenir la distribution 
que nous avons sous les yeux. Cette probabilité n’est que de 1 p. 100. 
C’est dire qu’elle est un peu inférieure 4 ce que l’on considére générale- 
ment comme banal et non significatif. Mais elle n’atteint pas cependant 
une valeur si faible qu’elle doive étre considérée comme exceptionnelle, 
et nous ne saurions en tirer de conclusions trop formelles; d’autant 
plus que ce caractére ne se retrouve pas pour les siéges 5, 4 ou 3 qui 
sont, eux aussi, au voisinage de la crosse et de la bifurcation trachéale 
et dont les survies moyennes sont fort voisines de la survie du siége 7, 
considéré comme le meilleur. 

A part le fait que nos séries ne comportent pas de T1 et le doute 
qui porte sur le siége n° 6 dont les survies sont apparemment plus 
courtes que pour les autres siéges, nous n’avons pas pu mettre en évi- 
dence d’association entre le si¢ége de la tumeur et la survie. 
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4° Histologie et survie. —- Dans l’ensemble, l’examen histologique 
a été positif dans 75 p. 100 des cas, négatif dans 13 p. 100 et non pra- 
tiqué dans 11 p. 100 des cas. Il est assez remarquable de constater 
que les survies ne different pas significativement dans les 3 cas, et 
c’est rendre hommage au sens clinique qui permet d’affirmer le dia- 
gnostic (et malheureusement d’en déduire le facheux pronostic) indé- 
pendamment de Vhistologie. 


5° Taille de la tumeur et survie. — ll est bien entendu que nous consi- 
dérons ici la taille relative, puisque c’est la seule notion qui nous per- 
mette une comparaison entre nos divers malades. 

Notre étude a porté sur 187 cas dont nous connaissons & la fois 
la taille relative et la survie. Nous avons pu mettre en évidence une 
liaison indiscutable entre la taille de la tumeur et la survie; liaison 
bien entendu négative : plus la tumeur est petite et plus la survie est 
longue. Le coefficient de corrélation calculé pour ces 187 couples de 
valeurs s’établit 4 —-0,28 et est significatif. Nous avons calculé la 
régression de la survie sur la taille qui est schématisée par le graphique 
ci-apres. 


Moyennes conditionnelles 


Droite de regression 
X= 0.251 Y = 7,14 
005 <x < @s5 
< 13 
0,018 


Survie en mois 
T 
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Fic. 10. — Régression de la survie sur la taille relative de la tumeur. 
* 


A cété de l’appréciation statistique des résultats, portant avant 
tout sur la durée des survies obtenues par le traitement, il faut faire 
place 4 lappréciation clinique de ces résultats. Il est souvent difficile 
de dire méme en s’aidant de la radiologie et de l’endoscopie, s’il y a eu 
une amélioration anatomique réelle. L’expérience montre le danger 
de formules telles que « guérison radiologique ». L’image radiologique 
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peut étre redevenue normale alors que lVendoscopie et la_ biopsie 
esophagienne montrent la persistance du néoplasme. 

La qualité de l'amélioration — il ne nous vient pas a Vidée d’envi- 
sager la guérison — se juge avant tout sur la disparition ou la diminu- 
tion du trouble fonctionnel essentiel : la dysphagie. Une survie méme 
assez longue ne peut étre considérée comme valable que si elle s’accom- 
pagne de la possibilité pour le malade de s’alimenter. La dysphagie 
peut étre trés améliorée et ceci dés le début du traitement : elle peut 
persister et méme s’accentuer pendant la radiothérapie. 

Surtout au bout d’un certain temps, elle peut reparaitre, sans qu'il 
y ait fatalement reprise de la tumeur; elle reléve alors de l’w@sophagile 
radiothérapique. Celle-ci peut étre assez intense pour masquer l’état 
local au niveau de la tumeur et conduire l’endoscopiste 4 renoncer aux 
explorations qu’il juge alors dangereuses. Elle peut surtout étre assez 
intense, s’accompagnant de douleurs vives 4 la moindre tentative 
de déglutition, ou méme spontanément pour devenir une véritable 
complication. Certains de nos malades sont morts dans la cachexie 
a cause d’une dysphagie sans sténose cesophagienne néoplasique. 
mais avec un état inflammatoire de la muqueuse allant jusqu’a l’ulcé- 
ration. Les douleurs sont trés vives avec des irradiations a distance. 

Cette dysphagie « post-thérapeutique » apparait parfois 2 4 3 mois 
apres la fin du traitement; elle est bien entendu plus fréquente et plus 
marquée chez les malades ayant recu une dose élevée. Elle n’est pas 
constante, mais quand elle apparait, elle a, habituellement, une allure 
progressive du plus mauvais pronostic. Elle nous parait une des indi- 
cations majeures de la gastrostomie. 

Chez les malades ayant survécu plusieurs mois, les métastases de 
étage sous-diaphragmatique sont plus fréquentes ou du moins ont le 
temps d’évoluer, métastases hépatiques ou métastases ganglionnaires 
de la petite courbure gastrique. Elles ont leur réle dans la cachewxie et 
condamnent a l’échec toutes les tentatives diététiques. 

Notre but étant, en traitant les cancers de l’cesophage, d’obtenir 
une survie assez prolongée dans des conditions acceptables par le 
malade, comment améliorer nos bien médiocres résultats? 

1° En faisant des traitements plus précoces? Mais il n’y a aucun 
rapport entre l’intensité de la dysp hagie et les dimensions de la tumeur. 
Tel malade vu quelques jours aprés l’apparition de la dysphagie 
présentait une énorme tumeur; tel autre, vu aprés 3 mois n’avait qu’une 
tumeur encore limitée. 

2° En éliminant des possibilités radiothérapiques les cas non trai- 
tables et en réservant a ces derniers des traitements diététiques? 
Nous avons été frappés de la fréquence considérable des cancers 
cesophago-trachéaux et cesophago-bronchiques, sans qu’il y ait le 
moindre signe clinique — et les 2 plus valables sont la toux et la 
paralysie récurrentielle — on doit toujours rechercher cette extension 
trachéo-cesophagienne. Elle peut déja étre soupconnée sur un bon cliché 
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de profil qui montre le bombement de la paroi postérieure de la trachée 
ou l’épaississement de l’espace cesophago-trachéal. 

Elle est affirmée par l’endoscopie trachéo-bronchique qui doit étre 
systématique dans tous les cancers cesophagiens. Il faut encore 
apprécier s’il s’agit d’un simple refoulement de la trachée qui ne 
contre-indique pas le traitement ou d’un envahissement trachéal 
qui interdit formellement toute radiothérapie. 

3° En augmentant les doses recues par la tumeur? Il faut bien 
avouer que nous nous trouvons devant l’intrication de 2 difficultés : 
une tumeur peu radio-sensible (beaucoup moins qu’ une tumeur laryngée 
ou utérine de méme volume), et d’autre part un organe ou plutét 
une région ot les radio-lésions sont graves, atteignant,endehors méme 
du siége de la tumeur des organes vitaux (cceur, rachis, moelle). On 
ne peut donc parler de marge de sécurité entre la dose nécessaire 
pour détruire la tumeur et la dose tolérable par les tissus. II serait 
vain de vouloir augmenter les doses, ce serait acheter une destruction 
éventuelle de la tumeur au prix d’une cesophagite radiothérapique 
dont nous avons montré qu’elle avait un pronostic vital aussi grave. 

4° En diminuant le risque d’cesophagite et en diminuant les consé- 
quences nutritionnelles de celle-ci par la gastrostomie? La surprise 
que nous avons eu en voyant certains malades porteurs de fistule 
cesophago-trachéale, renvoyés chez eux aprés une simple gastrostomie, 
survivre 8, 10 mois dans des conditions acceptables, nous améne a 
reconsidérer cette question. Si, abandonnant la gastrostomie de néces- 
sité chez un malade cachectique et déshydraté, on décide de faire une 
gastrostomie systématique précoce, chez tous les sujets porteurs d’une 
dysphagie intense, on pourrait peut-étre améliorer les résultats et 
éviter certains écueils du traitement. C’est ce que nous nous proposons 
de faire. 


(Travail de l’Institut Gustave-Roussy.) 
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Le traitement radiothérapique du cancer 
de l’cesophage d’aprés 225 observations 


par 
J. PAPILLON et M. GOYON 


A la lecture des grandes statistiques de cancers cesophagiens traités 
par les rayons, on est frappé par la discordance entre l’effort fourni 
par le radiothérapeute et la médiocrité des résultats. 

Certains auteurs recommandent l’abstention radiothérapique, car 
pour eux la stérilisation des cancers cesophagiens par les agents phy- 
siques serait une véritable gageure. 

En fait, un pourcentage minime de ces tumeurs est indiscutablement 
curable et nous apportons ici 5 résultats de 3 ans contr6lés. Ces chiffres 
modestes s’expliquent par le fait que les conditions requises pour la 
guérison par les rayons sont trés rarement réunies. 

La radiocurabilité du cancer cesophagien implique : 

— D’une part, pour la tumeur : des dimensions moyennes; une 
haute radiosensibilité; une tendance surtout végétante; une absence 
denvahissement ganglionnaire. 

— D’autre part, pour le radiothérapeute, une technique _irré- 
prochable, tant dans sa _ balistique, sa chronologie, que dans la 
dose /tumeur distribuée. 

— Enfin, pour le malade, une résistance générale suffisante. 

Tous ces facteurs sont intimement liés et forment un faisceau 
concordant. L’absence de l’un d’entre eux, d’ordre anatomo-clinique 
ou technique, suffit 4 rendre vaine l’entreprise thérapeutique a visée 
curatrice. 

Comparativement aux cancers épithéliaux des voies aérodigestives 
supérieures, dont il partage certains caractéres évolutifs, le cancer 
cesophagien, ne fut-ce que par ses dimensions habituelles, serait déja 
classé dans le lot des traitements palliatifs. Or, les conditions techniques 
de l’irradiation du thorax sont bien différentes de celles du pharynx. 

Néanmoins, par un diagnostic plus précoce et par des conditions 
techniques plus rigoureuses, il n’est pas interdit de penser que des 
succés éloignés peuvent devenir moins exceptionnels. 

De juin 1949 a janvier 1956, en 6 ans 1 /2, 225 cancers de |’cesophage 
ont été irradiés au Centre Léon-Bérard, d’abord par radiothérapie 
a champs fixes, puis par radiothérapie pendulaire avec le dispositif 
Siemens depuis janvier 1955. 


BULL, DU CANCER, 1956, T. 48, N° 3. 23 
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La majorité des tumeurs, qui nous furent soumises, siégeaient dans 
les 2 /3 supérieurs de l’cesophage thoracique (80 %). Le petit nombre de 
cancers bas situés, traités par les rayons, s’explique & la fois par les 


Fic. 1. — Epithélioma spinocellulaire de la partie moyenne de I’cesophage thora- 


cique, irradié a la dose de 4 000 r/tumeur par 10 champs. 
Guérison maintenue plus de 5 ans. 


moins bonnes conditions topographiques de l’irradiation de la région 
sus-diaphragmatique et surtout parle fait que notre recrutement 
émane pour la plus grande part, du Service de chirurgie thoracique 
de notre maitre le Pt P. Santy. Tous nos malades avaient été jugés 
inopérables. La majorité d’entre eux furent systématiquement cesopha- 
goscopés lorsque leur état le permettait. La biopsie fournit un résultat 
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positif dans 167 cas. Les résultats éloignés que nous présenterons ont 
tous été vérifiés histologiquement. 


Les localisations et la formule histologique sont groupés dans le 
tableau I. 
TABLEAU I 


TOPOGRAPHIE 


(Esophage cervical. . . . 13 6 % | 

(Esophage thoracique supérieur . 53 23 % 

(Esophage thoracique moyen. . . 129 of % 

(Esophage thoracique inférieur . . . 30 | 
HIsTOLOGIE 


Epithéliomas spinocellulaires. | 163 
Epithéliomas basocellulaires. . . | 1 
Epithéliomas 2 
Sarcomes . | 1 


Le caractére insidieux et rapidement extensif du cancer de l’ceso- 
phage influe gravement sur le recrutement des malades et, du méme 
coup, sur les chances de survie. 

La classification en stades suivant les critéres de |’ Institut National 
d’Hygiéne est malaisée. Nous n’avons observé aucune tumeur de moins 
de 3 centimétres de hauteur et seulement 62 cancers dont les dimensions 
apparentes se situaient entre 3 et 5 centimetres. 

Suivant le degré d’envahissement tumoral, en appliquant la nomen- 
clature classique, nous avons trouvé 


Cette répartition en stades ne donne qu’une idée imparfaite des 
éléments péjoratifs qui grévent si lourdement le cancer de |l’ceso- 
phage. En effet, pour définir les facteurs défavorables, il convient de 
tenir compte non seulement du volume de la tumeur, de son envahisse- 
ment proximal (douleur, paralysie récurrentielle), mais aussi de |’exten- 
sion a distance (adénopathies) et des conditions générales caractérisées 
par l’éthylisme grave, la cachexie ou la multiplicité des localisations 
cancéreuses. 

Sur 225 malades traités, le nombre des cas favorables s’élevait a 64 
et celui des formes nettement péjoratives a 161. 

Dans le tableau II sont précisés les facteurs défavorables. 
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TABLEAU II 


CLASSIFICATION DES FORMES DEFAVORABLES TRAITEES 


CARACTERISTIQUES NOMBRE 


Extension de plus de 163 ; 122 de 5 a 10 centimétres 
5 centimétres . . ' 41 de 10 centimétres et plus 


23 ganglions sus-claviculaires 
Adénopathies. . . . . 42 19 paralysies récurrentielles 


5 successifs glosso-pharyngo-laryngés 
Cancers multiples . . M1 ' 6 simultanés (3 loc. cesophag. doubles) 


38 fébriles 


Cachexie.. . ... . 87 10 porteurs de gastrostomies 
Formes douloureuses . 62 
Tube de Souttar. . . 17 
Ethylisme grave... 119 


C’est un euphémisme de parler de formes favorables dans le domaine 
du cancer cesophagien car, aux complications schématiques relatées 
au tableau II, viennent s’ajouter d’autres embiches dont il n’est pas 
possible de chiffrer le pourcentage. 

Sans parler des dégénérescences régionales sur une grande hauteur du 
conduit cesophagien, qui défient toute thérapeutique locale, le volume 
de la tumeur est trés difficile 4 apprécier. Toutes les statistiques chirur- 
gicales insistent sur cette extension macroscopique plus grande que ne 
le laissaient prévoir les examens radiocliniques. La radiographie n’est 
pas vraiment fidéle et l’endoscopie ne situe en général que le pdle 
supérieur du rétrécissement. 

Il en est de méme pour l’envahissement ganglionnaire dont !’exper- 
tise clinique et radiologique ne donne qu’une idée imprécise. Le « flou 
nuageux péricesophagien » est certes une présomption d’adénopathies 
péritumorales. Mais nombre de ganglions demeurent ignorés du radio- 
thérapeute puisque pour Mac Cort |’extension lymphatique existerait 
dans 60 p. 100 des cas. 

Enfin, la situation profonde de l’cesophage thoracique dans une 
région difficilement accessible aux irradiations, ses rapports de voisi- 
nage avec des organes fragiles, qui participeront aux manifestations 
inflammatoires périnéoplasiques, constituent de nouveaux écueils. 

A ces difficultés d’ordre clinique, s’ajoutent des problémes d’ordre 
purement fechnique. 

Pour rechercher un effet cytolytique au niveau de l’cesophage, il est 
nécessaire de distribuer une dose incidente considérable. Cette dose 
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risque de n’étre pas inoffensive sur les tissus voisins, notamment 
poumon et médiastin. 

L’cesophage n’est pas rectiligne. Sa situation dans le thorax subit des 
déplacements appréciables par rapport aux parois suivant la position 
du sujet. Le centrage, condition de V'homogénéité d’action, s’avére 


Fic. 2. —- Epithélioma malpighien de l’cesophage cervical inférieur, irradié 4 la 


dose de 5 500 r/tumeur par 6 champs. 
Guérison clinique et radiologique maintenue plus de 4 ans. 


trés délicat. La difficulté est particuliérement nette ala jonction cervico- 
thoracique ot! le conduit décrit une double courbe. Elle peut s’exagérer 
en cas de scoliose ou de cyphose, qui rendent aléatoire la réalisation 
d’un plan d’irradiation correct par champs fixes. 

L’cesophage, organe axial, s’adapte bien a la cyclothérapie. Théori- 
quement, les risques d’erreur de balistique sont moins grands qu’a 
Vaide des « feux croisés ». En fait, la nécessité d’employer des champs 
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étroits pour obtenir une bonne concentration des isodoses rend le 


centrage délicat et les erreurs, pour moins nombreuses, sont peut-étre 
plus lourdes de conséquences. 


Fic. 3. — Epithélioma spinocellulaire de l’cesophage thoracique moyen, irradié a 
la dose de 5 000 r/tumeur. 
Guérison clinique de plus de 3 ans. 


En irradiation pendulaire, les 2 obstacles classiques de la tolérance 
cutanée et de la tolérance générale sont levés. 

Une dose profonde de 6000 r est appliquée sans déclencher plus 
qu’une réaction tégumentaire érythémateuse. La supériorité réside 
surtout dans la diminution des réactions générales, méme pour les locali- 
sations basses. L’irradiation ne constitue plus pour le patient une charge, 
A tel point qu’il est possible d’augmenter sensiblement la dose /tumeur 
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quotidienne jusqu’a 200 r et plus. Cette suppression du critére de la 
résistance générale dans la conduite de lVirradiation est méme une 
gene, car ilfest parfois difficile de définir la dose optima par séance. 
Les doses trés fortes (300 r) préconisées par Du Mesnil de Richemont, 


Fic. 4. — Cancer épidermoide végétant et sténosant du 1/3 moyen de I’cesophage 
avec importante dilatation sus-jacente. 

Guérison clinique maintenue plus de 3 ans. 

Décés d’affection intercurrente a la 4° année. 


Wachsmann, avec un étalement court (4 4 6 semaines) s’accompagnent 
d’accidents plus nombreux (perforation, hémorragies, sténose rési- 
duelle). 

Nous avons donné, en général, comme Péschl, de 100 & 150 r/tumeur 
par séance. Le recul nous manque pour comparer les résultats éloignés 
des 2 méthodes. Par la méthode 4 champs fixes, nous avons observé 
7 hémorragies et 10 perforations. Aucune de ces complications n’est 
survenue parmi les 42 patients irradiés en pendulaire. L’amélioration 
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la plus spectaculaire de cette méthode a été, dans notre courte série, 
la suppression des manifestations de médiastinite et de poumon radio- 


thérapique, qui pesaient d’un poids assez lourd dans la premiere partie 
de notre statistique. 


Fic. 5. — Cancer épidermoide spinocellulaire étendu, a forme végétante, de I’ceso- 


phage thoracique moyen, irradié a la dose de 5 000 r/tumeur par 10 champs. 
Guérison clinique de 3 ans. 


Décés de métastases pulmonaires au cours de la 4¢ année. 


La maniabilité du dispositif pendulaire Siemens rend la manipulation 
et le centrage relativement faciles. L’inclinaison de la table, contrélée 
par un indicateur d’angle, permet de donner au segment cesophagien 
visé lhorizontalité désirée. L’irradiation a été réalisée, en général, 
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suivant un are maximum de 340°, sauf pour le 1/3 supérieur, ott la 
présence des épaules impose Vemploi d’un double are de 150°. 

Les premiers résultats fonctionnels ne nous ont pas paru trés diffé- 
rents entre radiothérapie fixe et cyclothérapie. Environ la moitié des 
malades ont tiré un bénéfice immédiat marqué : 1 fois sur 4 limage 
radiologique est redevenue normale. Malheureusement, l’expérience 
apprend que ces résultats primaires, si encourageants, ne permettent 
pas de porter un pronostic sur l’évolution lointaine de l’affection. 

Tel malade, qui paraissait guéri au 1°" mois, revient 6 mois plus tard 
avec une récidive locale. Tel autre, dont l’amélioration semblait 
médiocre, revient guéri 3 ans plus tard. 

Les résultats sont schématisés dans les tableaux III et IV : 


TABLEAU III 
ACTION SUR LES DIFFERENTS SYMPTOMES 


| 

| | NoMBRE | 
| SYMPTOMES | TAUx 
\| | 
« « 159 71 

|| Dysphagie Disparition totale... . . . 94 42 

| Obstruction totale persistante 13 6 

| Amélioration de l’état général. . . . . . 101 45 

|| Disparition de image tumorale. . . . . 58 26 

| 

L 


Les métastases du cancer cesophagien sont réputées assez rares. 

Nous en avons cependant noté 18 

- 3 pulmonaires, 

- 6 hépatiques, 
9 osseuses (humérus, céte, colonne dorsale, bassin, genoux, tibia 
et fémur, 3 cas). 

Ces chiffres relativement élevés s’expliquent sans doute par l’amé- 
lioration de la survie de nombre de malades, mais aussi par |’effet 
cytolytique de Virradiation A doses fortes, qui paralyse l’évolution 
locale de la néoformation. 

La survie moyenne des cancers de |’cesophage irradiés est, dans notre 
série, de 9 mois. Dans les mauvais cas, elle se situe a 5,2 mois, alors 
que dans 64 cas favorables elle s’éléve 4 19 mois. Ces résultats doivent 
étre interprétés en ayant sous les yeux le tableau II, qui situe le carac- 
tére tres évolué de la plupart des tumeurs qui nous furent soumises. 

L’étude de la survie (tabl. IV) permet de retenir 5 résultats de 3 ans 
sur les 134 observations ayant un recul suffisant. Ces 5 cas ont une 
vérification histologique et répondaient A des variétés épidermoides. 
Parmi ces patients, 1 est mort de métastase pulmonaire A la 4° année, 
1 est mort d’affection intercurrente. Les 3 autres sont cliniquement et 
radiologiquement guéris et ménent une vie normale aprés 3, 4 et 5 ans. 
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TABLEAU IV 


SURVIES GLOBALES 


+ 5 ans | + 4 ans + 3 ans + 2 ans + 1an 


1/44 | 2/78 5 /134 11 /179 59 /212 


SURVIES POUR LES 64 CAS FAVORABLES 


1/11 2/78 5/39 11/50 59 /64 


+ 5 ans + 4 ans | + 3 ans + 2 ans + 1 an 


De ces constatations, nous estimons qu’il est possible de tirer des 
éléments d’indication. 

Dans le groupe des malades présentés en vue d’une éventuelle irra- 
diation, il est possible de faire 3 lots : 

— Un lot de contre-indications absolues, ot le traitement n’engen- 
drera que complications ou aggravations. 

Ce sont : 

— les formes térébrantes avec fissuration visible a la radiographie, 

— les cancers trés étendus au-dessus de 12 centimétres ou les 
localisations multiples, 

— les formes métastatiques, 

— les formes associées 4 une bacillose ouverte, 

— les sujets cachectiques ou fébriles de facon permanente, 

— les formes infiltrantes peuvent également étre refusées du fait 
de leur faible radiosensibilité. 

Ces patients bénéficieront davantage d’un traitement médical, 
dun tube de Souttar-Résano ou méme d’une gastrostomie. 

— Un lot @indications palliatives, composé de cas susceptibles de 
recevoir un traitement modéré ne dépassant pas 3 000 r/tumeur. 

Ce sont : 

—- les tumeurs de 8 A 12 centimétres, 

— les cancers adénogeénes, 

— les cancers douloureux, 

— les cancers associés A une bacillose fibreuse. 

— Enfin, ce n’est qu’aprés une définition précise de la forme tumo- 
rale, de son étendue, de sa variété histologique, de son siége et des 
conditions générales du malade qu’il conviendra de choisir la reentgen- 
thérapie a visée curative. Cette méthode, employée a bon escient sur des 
tumeurs végétantes encore localisées, fournit non seulement une amé- 
lioration fonctionnelle, mais des résultats sur le plan de la survie. 


(Travail du Centre Professeur Léon-Beérard. 
Directeur: P. SANTyY.) 
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Bilan de 107 interventions 
pour cancers de l’cesophage thoracique 


par 


Eric NEGRE 
(Montpellier) 


Nous avons opéré ces 5 derniéres années, au Centre Régional 
Anticancéreux de Montpellier, 107 cancers de l’cesophage thoracique. 

Les interventions se répartissent ainsi : 16 thoracotomies explo- 
ratrices, 24 anastomoses palliatives sus-tumorales, 67 exéréses. Les 
indications opératoires ont été trés larges, les exéréses ayant presque 
toujours été réalisées pour des tumeurs étendues (64 exéréses corres- 
pondant, selon la classification préconisée par l'Institut Gustave- 
Roussy 4 la désignation T. 3, 3 exéréses seulement classées T. 2). 
Toutes les anastomoses palliatives répondaient localement a des 
cas T. 4 et trés souvent 4 des généralisations métastatiques viscérales. 

Les anastomoses palliatives sus-tumorales (24) ont été réalisées 
au-dessous de la crosse aortique (22 cas), au-dessus (2 cas). Ces 24 inter- 
ventions nous ont donné 6 morts. Dix-huit malades ont pu bénéficier 
de intervention. Le délai moyen de survie (1) a été de 6 mois. La 
survie la plus breve a été de 2 mois. La plus longue de 2 ans. Les 
résultats fonctionnels ont été bons, puisque durant toute leur survie, 
les opérés se sont alimentés normalement. La réapparition de la 
dysphagie 4 la période terminale n’a pas été la régle. Elle nous a paru 
étre la rancon des’ survies prolongées. 

Les exéréses (67 cas) ont été réalisées pour des cancers du 1 /3 infé- 
rieur (40 cas), du 1/3 moyen (17 cas), du 1/3 supérieur (10 cas). 

Tous les cancers du 1/3 inférieur ont été abordés par voie thora- 
cique gauche et l’anastomose réalisée au-dessous de l’are aortique. 
Le bilan s’établit ainsi : 40 exéréses, 14 morts. Chiffre moyen de survie : 
8 mois. La survie la plus longue est de 4 ans (opéré actuellement 
vivant en excellent état). En dehors de cet opéré, nous comptons dans 
cette série, actuellement en vie depuis plus d’un an et sans signes de 
récidives 5 malades (3 ans 8 mois, 3 ans, 2 ans 8 mois, 1 an 7 mois, 
1 an). 

Les cancers du 1/3 moyen rétropédiculaires ont tous été opérés 
par voie abdominale, puis thoracique droite. Ils ont tous comporté 


(1) Tous les chiffres moyens que nous donnons correspondent au chiffre médian 
des séries classées par ordre progressif et non a la moyenne arithmétique. 
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une anastomose sus-aortique. Dix-sept exéréses dans ces conditions 
nous ont donné 10 morts. La durée moyenne de survie a été trés 
bréve : 5 mois. Mais c’est dans cette série que nous comptons notre 
plus ancien opéré, actuellement en bonne santé depuis plus de 5 ans, 

Les cancers du 1 /3 supérieur sus- et rétro-aortiques : 10 exéréses ; 
7 morts. Ils comprennent 2 opérations de Thorek précédées de gastro- 
stomies (2 échecs rapides), 3 pontages par hétéro-greffes veineuses 
simples (1). (Une survie de 11 mois avec bon résultat fonctionnel, 
une survie de 6 mois avec sténose, un décés au 2° mois par fistuli- 
sation bronchique), 5 pontages par greffes vasculaires sur tube de 
polythéne (4 échecs par fistulisations dans les 2 premiers mois, un 
succés avec survie de 6 mois). 

Les résultats fonctionnels des interventions d’exérése ont été trés 
bons. Nous n’avons observé que des troubles mineurs et temporaires 
de dilatation gastrique postprandiale ou de reflux en décubitus. 


(Travail du Centre Régional Anticancéreux de Montpellier. 
Directeur : LAMARQUE.) 


(1) Technique dont nous avons précisé expérimentalement la possibilité. Journal 
International de Chirurgie, t. XIII, n° 1, janvier-février 1953. 
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Méthode pratique de repérage du col 
et champs a appliquer 
en harmonie avec la curiethérapie 
dans la roentgenthérapie du cancer du col utérin 


par 
MM. SURMONT et FAJBISOWICZ 


Le point de départ de ce travail qui a débuté en 1951, était une 
volonté de sortir d’une méthode un peu figée de standardisation dans 
la reentgenthérapie du cancer du col utérin. 

En effet, la définition méme des champs classiques abdomino- 
pelviens, 4 établir pour un traitement par roentgenthérapie du cancer 
du col, suppose un axiome : l’immuabilité de la position du col utérin 
{les paramétres) dans le petit bassin. 

On objectera que le traitement de la néoplasie du col n’est pas du 
domaine de la rcentgenthérapie, mais de la curiethérapie, et il importe 
peu de savoir quelle est la position du col dans le petit bassin puisqu’il 
appartient habituellement aux radiothérapeutes de traiter uniquement 
les ganglions qui ont une position fixe. 

Si les ganglions ont une position fixe, les paramétres ne l’ont pas, 
surtout dans leur partie en rapport avec leur point d’attache utérin. 

Ainsi, la détermination de la position du col utérin, et surtout sa 
place dans le petit bassin chez une malade en position de traitement 
{procubitus et décubitus) devait semblait-il, nous permettre d’adapter 
mieux les champs d’irradiation, ceci afin : 

1° de ne pas laisser dans certains cas, de latéro-position excessive 
du col, une partie du paramétre qui se projette sur la ligne médiane, 
peu ou pas irradiée; 

2° de ne pas surdoser le col ou la région avoisinante du paramétre, qui 
contient la terminaison de l’uretére et qui, dans certains cas de forte 
latéralisation, se trouverait au centre des champs classiques (fig. n° 1). 

Toutefois, a la suite de l’étude de prés de 300 radiographies du col 
prises en position de traitement (décubitus et procubitus) et de leur 
comparaison avec l]’étude clinique, grace aussi 4 l’amélioration de nos 
prises de clichés, faits strictement en position de traitement (distance 
foyer-peau réduite 4 60 cm) et grace enfin a la visualisation du col dans 
un petit bassin, ramené a ses dimensions réelles et normales (indépen- 
damment de son pourtour musculo-graisseux et cutané), nous avons 
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été amenés a procéder au contréle de nos champs d’irradiation ay 
moyen de fils métalliques. 

Le cadre initial de ce travail a été ainsi élargi et dépassé, et nous 
avons été amenés a apporter des modifications importantes dans 


Fig. 1. Col, déja soumis au traitement par le radium, il est au milieu du champ 
@irradiation par R. X. En clinique, gros col bourgeonnant infiltrant les 2 culs- 
de-sac, plus marqué a gauche. 

R. Corps légérement augmenté de volume, dur, légére infiltration des para- 
métres plus importante 4 gauche. 


’établissement des champs pour la roentgenthérapie du col utérin 
telle qu’elle était pratiquée |’ Institut Gustave-Roussy. 

Nous allons successivement étudier : 

1° La technique de repérage du col utérin. 

2° La technique du repérage des champs pour la reentgenthérapie 
du cancer du col utérin. 

3° Essayer de tirer des renseignements des différentes positions du 
col utérin dans le petit bassin, et enfin, 

4° Présenter les modifications que les techniques de repérage radio- 
graphique ont apportées dans l’établissement des champs de lI Institut 
Gustave-Roussy. 
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I. — TECHNIQUE DU REPERAGE DU COL UTERIN 


Inspirés par un instrument anticonceptionnel encore en usage dans 
certains pays, nous avons, aprés quelques modifications, fait faire un 
index métallique qui, introduit dans le canal cervical, y tient seul, 
sans nécessité de bourrage du vagin par des compresses qui risqueraient 
de modifier la position du col et sans dispositif a ressort. 

L’index reste dans le canal cervical malgré le déplacement que la 
malade est amenée a faire a pied depuis le service de traitement jusqu’au 
Service de radio-diagnostic. Ici, le repérage est effectué en position de 
traitement (procubitus et décubitus) et la position de l’index, dont la 
tige indique le canal cervical et la garde,le museau de tanche (ou ce qui 
enreste), est projeté sur la peau dans les 2 positions (dorsale et ventrale) 
par la technique de recherche du corps étranger avec rayon central 
bien localisé. 


II. —- TECHNIQUE DE REPERAGE DES CHAMPS 


Le col repéré est marqué sur la peau. L’index restant en place, nous 
procédons au repérage des champs dans la position de traitement. On 
limite le champ d’irradiation par des fils métalliques et on pratique une 
radiographie centrée sur le milieu du champ ainsi délimité, 4 la distance 
qui sera utilisée en roentgenthérapie, c’est-A-dire habituellement a 
60 centimétres foyer-peau. Il faut que les conditions de prise de clichés 
soient identiques a celle du traitement. Nous insistons particuli¢rement 
sur la nécessité de maintenir strictement horizontale la malade. 

Le cliché développé, on s’assure que toute la région que nous envi- 
sageons d’irradier est comprise dans les champs délimités par les fils 
métalliques. Comme nous le verrons par la suite, cette visualisation 
des champs prend toute sa valeur dans le cas de bassins asymétriques 
et dans le cas de tendance de la malade a prendre une mauvaise 
position sur la table d’irradiation (position antalgique par exemple). 

Malgré une grande expérience des repérages des champs, nous sommes 
encore souvent amenés 4a effectuer plusieurs radiographies avant de 
trouver les limites adéquates des champs. 

L’horizontalité au moyen d’un niveau, préconisée par le Dt Surmont, 
est une technique pratique pour vérifier labonne position de la malade. 


II. —- RENSEIGNEMENTS TIRES DES DIVERSES POSITIONS DU COL 
L’étude des radiographies avec leur repére du col a permis de 


constater certains faits auxquels on ne pense pas toujours, c’est-a-dire 
la variabilité de la position du col utérin. 
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Il est a remarquer (comme nous le verrons plus loin par une citation 
de Poirier, annexe n° 2) que les anatomistes insistent sur le fait que les 
organes du petit bassin de la femme n’ont pas de situation fixe. Toute- 
fois, dans tous les Traités de Radiologie ou de Curiethérapie, nous 
trouvons le col et l’utérus (fig. 3) dans une position invariablement 
stable; fixe par rapport au squelette osseux et médiane dans l’aire du 
petit bassin. 


Fie. 2. Epithélioma baso-cellulaire. Col bas situé; col effacé derriére la symphyse 
cul-de-sac droit infiltré, gauche libre. Utérus trés peu mobile, en rétroversion, 
T. R. — Infiltration a droite jusqu’a la paroi. A gauche, libre. 


1’étude des nombreuses radiographies que nous avons effectuées, 
nous ont démontré que le col n’est généralement pas médian et que 
d’autre part, ses rapports avec le squelette osseux du bassin ne sont 
pas fixes. Cette particularité est 4 retenir quand on marque sur la peau 
de la malade, les limites des champs pour le traitement par rayons 
du cancer du col. 

Il existe des cols : 

a) Bas situés (fig. n° 2). 

b) Haut situés (fig. n° 3). 

c) Et latéralisés par rapport a la ligne médiane. Parmi ce groupe, 
nous trouvons des cols 

Déplacés (fig. n° 4). 

Nous avons pu également constater que cette position peut varier 
chez la méme malade au cours du traitement. 
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Sans pouvoir attribuer 4 la latéralisation du col une valeur diagno- 
stique précise, nous avons pourtant pu constater que : 

1° La latéralisation du col correspond habituellement 4 l’examen 
clinique (digital) de la malade (fig. n°’ 4 et 5): 

— infiltration néoplasique? 


Fic. 3. — Col haut situé; infiltration des 3/4 de la cloison vésico-vaginale. Trés 
gros col, dur, irrégulier, fixé. A remarquer que le col a, dans ce cas, une position 
strictement médiane. Nous le constatons le plus souvent dans des cas trés 
avancés avec infiltration bilatérale des paramétres. 

T. R. — Infiltration des 2 paramétres. 


—- infiltration inflammatoire? 

—- ou sans signification pathologique. 

2° Dans certains cas, la latéralisation constatée radiologiquement 
est un signe précieux puisqu’elle précéde les constatations du toucher 
de plusieurs mois parfois (fig. n° 5). 

3° Dans des cas rares, on se trouve en contradiction avec les consta- 
tations cliniques, ce qui nécessite leur révision. Dans tous les cas en 
litige, c’est toujours la radiographie qui a eu finalement raison. 

La latéro-position du col (fréquente, puisque nous la constatons 
dans prés de 50 % des cas examinés) demande, surtout si elle est 
excessive, certaines modifications de champs. 


BULL. DU CANCER, 1956, T. 48, N° 3. 24 
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Fic. 4. — Col situé latéralement. Image radiologique correspond aux constatations 
cliniques. Examen clinique du 22/7 /54.— Col bourgeonnant, induré. Cul-de-sac 
gauche moins dépressible que le droit. 

T. R. — Induration massive du paramétre gauche jusqu’a la paroi. 

Spéculum: vagin trés profond. 


Fic. 5. —- Image radiologique constatant le déplacement du col en avance sur 
examen clinique de an. 

Epithélioma spino-cellulaire. 

Examen clinique 7/1/53. — Gros col dur, assez régulier, mais déchiré au niveau 
de la commissure droite. Les culs-de-sac sont souples. Le corps est légerement 
augmenté de volume, dur, de situation médiane. 


it 
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En effet, dans des cas de forte latéralisation, l’établissement de 
champs symétriques dits classiques aménerait : 
1° le col dans le centre du champ irradié (fig. n° 1). 


Fic. 6. — Epithélioma spino-cellulaire; champ postérieur gauche, tel qu'il fut 
pratiqué primitivement. 
Limite inférieure du champ : pli fessier. 


Par contre : 

2° laisserait une partie des paramétres & la seule action des rayons 
marginaux. 

Cest précisément en se basant sur ces constatations que M. Surmont 


T. R. — Paramétres libres, mobilité absolument conservée. Utérus en légére anté- 
version. 
Examen clinique du 20/2/53.-—— T. R.: Impression de petite infiltration a droite. Il 


ne s’agit peut-étre pas d’un stade I certain, mais d’un stade II. 

Examen clinique de contréle 30/7/53. Présence d’un anneau de sclérose vaginale 
haut placé. 

18 /3 /54. — T. V.: vagin scléreux. Cette sclérose se retrouve au niveau des 2 para- 
métres avec prédominance du cété gauche. 

16 /9 /54. — Persistance de la sclérose gauche. 
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a préconisé, au Congrés de Rome (1954), et lors des Journées de radio- 
logie, en 1955, une nouvelle technique de roentgenthérapie du col. 

Cette technique (décrite a la fin du travail, en annexe I) n’ayant 
encore pu étre introduite faute de matériel adéquat, nous corrigeons, 


Fic. 7. — Epithélioma spino-cellulaire (champ 15 cm ~ 20 cm = 300 cm?). 

Cette malade a eu ses champs remontés de 4 travers de doigt par rapport a la 
technique ancienne. 

La radiographie de ses champs a été exécutée 1 an aprés son traitement roentgen- 
thérapique. Les limites des champs ont été marquées par les fils métalliques dis- 
posés autour de Ja pigmentation cutanée. 


dés a présent, la technique standard dans les cas de forte latéralisation 
du col en diminuant l’intervalle entre les champs, ce qui obvie a 
Vinconvénient de faible irradiation de la partie juxta-médiane des 
parameétres. Dans d’autres cas, nous sommes amenés a établir des 
champs asymétriques. 
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REPERAGE DU COL UTERIN 
IV. — MOopIFICATIONS APPORTEES 
AUX CHAMPS PRATIQUES ANTERIEUREMENT 


La technique de repérage radiographique des champs a, comme nous 
le verrons, profondément modifié la dimension et les limites des champs 
pour la reentgenthérapie du cancer du col. 


[ 
| 


Fic. 8. — Champs pratiqués actuellement : 7 x 14 ; 7 14,5. 


Ce cliché a été pris en radiographiant la malade a 60 centimétres de distance (foyer- 
peau), distance employée en radiothérapie, le rayon normal centré sur le milieu 
du champ limité par les fils métalliques, 


Rappel anatomique des rapports des lymphatiques du col. — Les 
ganglions lymphatiques, le plus souvent pris dans le cancer du col, 
sont, d’aprés les études récentes de Meyer, Pausic, Cherry et Glucks- 
mann, Redon, Dargent et Tailhefer, la chaine iliaque externe. Moins 
souvent la chaine hypogastrique et les ganglions présacrés. 

Le 1¢ relais est le ganglion de Leveuf el Godard, placé contre la 
branche ilio-pubienne et en dedans d’elle, A cété du nerf obturateur; 
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le 2¢ relais, le ganglion placé au niveau de la bifurcation de Viliaque 
primitive au-dessus, légérement en dehors de l’artére, le ganglion de 
Cunéo et Marcille. Quoi qu’il en soit, une ligne passant légérement 
en dehors du rebord externe de Vischion et paralléle 4 la symphyse 
pubienne, englobe largement les ganglions les plus latéralement situés 


Fic. 9. — Radiographie prati- 
quée avec l’appareil de traite- 
ment; malade en position de 
traitement, champ antérieur. 
Constantes, 120kV, 12 mA, 2sec, 
distance 60 cm. 


et également les paramétres qui se trouvent dans le petit bassin. 

Quand, dans notre recherche d’établissement des champs adéquats a 
la position réelle des organes a-irradier, nous etimes Vidée de radio- 
graphier les champs tels qu’ils étaient pratiqués a I’ Institut Gustave- 
Roussy et ailleurs, nous nous sommes apercus qu’ils dépassaient de 
beaucoup les limites utiles (fig. n° 6). C’est par 2 étapes successives 
que nous sommes parvenus a la technique employée actuellement. 

Au cours d’une premiére étape, nous fiimes amenés 4 remonter les 
champs de 4 4 6 travers de doigt. Nous rappelons, en effet, que la limite 
inférieure des champs était le bas de la vulve pour le champ anté- 
rieur, et le pli fessier pour le champ postérieur (fig. n° 7). 
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Au cours de la 2¢ étape, depuis que nous avons entrepris de radio- 
graphier chaque champ 4a irradier dans les conditions exactes de traite- 
ment (60 cm de distance foyer-peau et centrer au milieu du champ 
dont les limites sont indiquées par les fils métalliques), nous avons 


Fig. 11. — Récidive d’un cancer du col utérin traité et opéré en 1950. 

L’exploration chirurgicale ayant démontré une récidive, nous avons envisagé un 
traitement roentgenthérapique du cété gauche. 

Le champ habituellement appliqué dans ces cas, et qui aurait did se trouver dans 
les limites des fils métalliques, s’est trouvé déplacé par suite de la mauvaise 
position que la malade a prise sur la table. 

A la suite de cette radiographie, nous l’avons corrigé. 

Récidive F. I. G. — A constater la dissymétrie et rotation du bassin : la malade ne 
pouvait garder une position de stricte horizontalité 4 cause de fortes douleurs. 


considérablement rétréci ces champs qui, de 250 centimétres carrés 
a 300 centimétres carrés sont passés a 100 ou 120 centimétres carrés 
au maximum suivant les cas (fig. n° 8 et fig. n° 9). 

La visualisation des champs chez des malades en position de traite- 
ment a également attiré notre attention sur des cas particuliers de 
malades qui, 4 cause de malformations congénitales de leur colonne, 
du bassin ou des membres inférieurs, ou bien A cause de modifications 
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acquises, ne peuvent garder, d’une facon prolongée pendant la durée 
de la séance, la position qu’ils gardent pourtant pendant le temps de 
marquer les champs. 

En fait. il nous est arrivé qu’ayant délimité un champ habituel par 
des fils métalliques et radiographié ensuite la malade dans les condi- 
tions de traitement, le cliché — une fois développé —- ne montre qu’une 


Fic. 12. — Etant donné l’asymétrie du bassin, les repéres cutanés et osseux de la 


porte d’entrée antérieure gauche couramment employés ont donné le champ 
ci-dessus. 


faible partie du bassin, comprise dans l’aire irradiée (entre les fils 
métalliques). 

Dans certains cas, les repéres cutanés et osseux sont discordants par 
suite de la flaccidité des téguments (fig. 10 et 10 bis). Mais il faut se 
méfier également des repéres osseux. En effet, on s’imagine aisément 
qu’en cas d’asymétrie du bassin, ou bien ce qui est fréquent, dans tous 
les cas des malades qui ne gardent pas strictement la position horizon- 
tale sur la table, et se tournent, méme légérement, vers un cété — ce qui 
peut passer inapercu — si on n’y attache pas une attention spéciale, 
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le faisceau des rayons n’est plus dirigé vers l’endroit prévu (fig. no 14 
et fig. n° 12), 

Dans ces cas qui sont loin d’étre rares chez des malades Agées ou des 
malades présentant des douleurs type sciatique (et qui prennent cer- 
taines positions anti-algiques), il faut patiemment chercher les champs 


Fic. 13. —- Controle de la position du col de profil en décubitus dorsal avec tubes 
vaginaux en place, et opacification des uretéres. 

A remarquer la position antérieure des tubes de radium qui ont glissé dans le cul-de- 
sac antérieur. 


a établir par des radiographies successives. La radiographie des champs 
nous a permis d’adapter ces champs 4a la configuration squelettique 
de chaque malade, compte tenu des particularités de son petit bassin 
et de son maintien sur la table de traitement. 
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CONCLUSIONS 


Ainsi, la méthode initiale de repére du col améliorée successivement 
et complétée par la visualisation radiologique des champs a d’abord 
mis en évidence la position souvent inusitée du col utérin qui, dans 
des cas de forte modification par rapport 4 la notion classique, demande 
une adaptation spéciale des champs. Elle a permis dans les conditions 
actuelles du traitement, de vérifier et corriger les champs prévus, 
éventuellement d’attirer lattention de la manipulatrice sur certaines 
malades qui demandent un soin spécial pour leur maintien sur la 
table d’irradiation (d’ot: utilité de prévoir —- comme le D*t Sumont 
la préconisé — un compresseur qui, en méme temps, immobilise la 
malade). Et surtout, elle a permis de réduire les champs employés 
4 l'Institut Gustave-Roussy et ailleurs, qui de 250 a 300 centimétres 
carrés sont passés A 100, 120 centimétres carrés tout en irradiant le 
volume optimum du petit bassin. La diminution de la dose tumorale 
par la diminution de surface irradiée doit étre compensée par l’augmen- 
tation de la dose, qui est bien tolérée sur des champs rétrécis. Cette 
diminution des champs et leur adaptation au volume optimum et 
utile, répond aux exigences de la radiobiologie moderne. 

Le P® Tubiana a clairement résumé ces notions dans sa conférence 
du 11 mars 1956, en déclarant que les réactions biologiques d’un tissu 
sont tout a fait différentes selon importance du volume irradié; il 
existe un volume optimum. 

Irradier un faible volume a l’avantage de permettre au tissu sain 
de tolérer une dose beaucoup plus grande de radiations, mais a l’incon- 
vénient de risquer de laisser une fraction de la tumeur en dehors des 
champs dirradiation. Irradier un trés large volume supprime ce 
dernier inconvénient et simplifie la technique, mais a 2 inconvénients : 

1° Celui d’augmenter la radio-sensibilité locale des tissus et d’aug- 
menter les réactions locales (épithélite, épidermite pour les muqueuses, 
diarrhée, cystite, etc.). 

2° Celui d’augmenter la dose totale de radiations recue par l’orga- 
nisme (dose intégrale) qui est la somme des doses recues par les diffé- 
rents points de l’organisme. 

Or, si par notre technique, nous avons diminué les champs de moitié, 
ou des 2/3, le repérage radiographique nous protége du risque de laisser 
une fraction de la région a irradier en dehors du champ. I] nous permet, 
quelle que soit la configuration squelettique ou musculo-cutanée de la 
malade, d’irradier ce qui est prévu sans pour celaaugmenter démesuré- 
ment les portes d’entrée avec tout ce que cela comporte comme incon- 
vénients locaux et généraux. Il reste entendu qu’il vy a toujours intérét 
ace que le service de radio-physique détermine d’une maniére aussi 
précise que possible, les doses réellement données par le radium aux 
points critiques (points A.,B.,C.). Cela peut se faire en se basant sur les 
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radiographies de l’appareil radifére en place de face et de profil. Seule 
cette méthode permet de prédéterminer la dose complémentaire 4 
donner par les rayons X. 

L’étude des radiographies prises en position de traitement dont nous 
avons reproduit quelques exemples, nous montre que si on n’y porte 
pas attention dans de nombreux cas Virradiation n’a point atteint 
la région prévue. 

La technique est d’une grande simplicité et ne demande aucun 
matériel spécial. Elle est 4 la portée de tout radiothérapeute et semble 
seule permettre de donner rationnellement par les rayons X, a l’endroit 
voulu, la dose complémentaire de celle distribuée effectivement par 
les applications de radium. 


ANNEXE N° [ 


Technique poposée par le Dt Surmont pour la _ roentgenthérapie 
du col utérin : 


1° Champ pelvien antérieur en fer a cheval avec cache de plomb sur 
Vemplacement réel de la zone surdosée par le radium, c’est-a-dire 
au niveau du repére tatoué de emplacement du col en décubitus 
dorsal avec compression et bolus d’eau chez les femmes maigres et 
ampoule au-dessus. 


2° Champ pelvien postérieur en fer a cheval symétrique de lantérieur 
en décubitus dorsal avec ampoule en-dessous, ces champs ont un écran 
osseux important. 


3° Champ obturateur, en décubitus dorsal et en position gynéco- 
logique avec irradiation horizontale et protection plombée de la vulve 
et de anus. 


4° Eventuellement, un champ périnéal postérieur ou périnéo-sacré 
en décubitus dorsal et position gynécologique avec irradiation oblique- 
ment ascendante ou en station assise, jambes écartées avec irradiation 
par en-dessous presque verticale. 

Dans les 2 cas, protection de l’anus. 

5° Eventuellement, un champ de surimpression médian antérieur 
trés limité au niveau de L5 et du promontoire avec forte compression. 


ANNEXE N° 2 


Rappel anatomique de la diversité des rapports des organes du 
petit bassin chez la femme. 


Poirier (vol. 5, p. 312) : 


« La situation des organes du petit bassin n’est pas fixe et immuable. 
Elle est influencée non seulement par les attitudes de la femme, mais 
par l’état de vacuité ou de réplétion de la vessie et du rectum, ainsi 
que par d’autres conditions. 
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« Elle différe aussi parfois sur le vivant et sur le cadavre, sur la vierge 
et sur la multipare. Enfin, il n’est pas de région ou les processus inflam- 
matoires n’altérent a un égal degré les rapports réciproques des organes. 

« Toutes ces particularités méritent d’étre prises en considération 
par celui qui veut se rendre compte exactement de la topographie des 
viscéres pelviens chez la femme. » 


ANNEXE N° 3 


L’un de nous a cité dans la communication faite aux Journées 
de Radiologie le 5 octobre 1955, B. Sandler (British J. of Radiology, 
1943, 16, 331), qui donnait les différentes dimensionsdu vagin, diamétre 
antéropostérieur et transversal: 


DIAMETRE 
DIAMETRE ANTERO- 
DIMENSIONS POURCENTAGE | TRANSVERSAL POSTERIEUR 
MAXIMUM MAXIMUM 
(%) (cm) (cm) 
I 28 4 3 
Il 30 3 
Ill 24 6,5 3,5 
I\ 18 7,75 4 


(Travail de l'Institut Gustave-Roussy. Centre clinique et thérapeutique.) 


DISCUSSION 


R. Cotiez. — Je n’aime pas beaucoup évoquer des antériorités, 
mais je voudrais indiquer a M. Fajbisowicz que s’il voulait parcourir 
la collection du Journal de radiologie de 1923, il pourrait constater 
que dans un article intitulé : « Les bases physiques de Virradiation 
du cancer du col utérin par la curiethérapie et la radiothérapie combi- 
nées », je m’étais déja préoccupé a cette époque de la question qu'il 
évoque aujourd’hui. J’avais fait fabriquer par Collin un petit instru- 
ment métallique exactement identique a celui qui nous est aujourd’ hui 
présenté,et que je destinais A la recherche de l’orientation optima des 
champs dans le traitement roentgenthérapique du cancer du col utérin. 
Page 213, je m’exprimais en ces termes : « Nous avons fait construire 
par Collin un indicateur du col utérin destiné 4 étre placé dans l’utérus 
que l’on peut repérer par rapport aux parois abdominales, comme on 
Trepére un projectile au compas de Hirtz ou plus simplement par une 
méthode de localisation quelconque. » J’avais également insisté, il 
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y a 33 ans sur la nécessité de ne pas faire d’erreur dans le repérage 
radiographique durepére métallique intra-utérin en prenant la précau- 
tion de procéder d’abord a un repérage radioscopique avec « rayon 
normal ». 

Je voudrais également noter que les premiers champs qui nous ont été 
présentés dans liconographie de la communication sont tellement 
grands et si bas situés qu’ils pourraient provoquer des fractures « spon- 
tanées » du col du fémur. Dans mon Service de Necker, les cols utérins, 
apres curiethérapie, sont traités par 4 champs croisés, haut placés, 
centrés non seulement sur le col, mais sur les paramétres, et l’on prend 
soin de couper le coin inféro-externe de chaque champ par du caout- 
chouc plombé de maniere a éviter l’irradiation inutile des cols fémoraux. 

Enfin, j’ai été intéressé par les radiographies de champs d’entrée 
matérialisés par des fils de plomb, mais je pense qu’en cette matiére 
ce sont des radiographies réalisées avec le tube lui-méme de reentgen- 
thérapie, placé en position exacte de traitement sur la malade, au 
moment méme oui celle-ci est traitée, qui donnent les renseignements 


les plus précis sur le centrage du col et sur la non-irradiation des cols 
fémoraux. 
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Essais a l’aide du fer radioactif 
pour étudier quelle est la pexie de l’acide ascorbique 
sur les tumeurs animales 


par 


MM. André JOSSERAND et Lovis PERROT (Lyon) 


On sait que la pexie de la vitamine C pour les tumeurs a fait l’objet 
de diverses études, sans que des conclusions formelles aient pu en étre 
tirées. 

Le présent travail apporte une contribution a cette question. 

Il a consisté 4 marquer, a l’aide de fer radioactif, le sel sodique d’un 
dérivé ferroso-ferrique de l’acide ascorbique, dans lequel le fer se trouve 
sous forme non ionisée (1). 

Nous avons eu recours, pour ce travail, & la collaboration de M. le 
Pharmacien-Capitaine Douzou, en ce qui concerne le fer radioactif 
et de M. le Capitaine-Vétérinaire Condemine pour l’injection aux 
animaux cancéreux et l’autopsie de ces derniers. 

Le fer radioactif se trouvait sous forme de mélange isotopique 
Fe-Fe®* sans entraineur. 

Le sel sodique, ott ’acide ascorbique était combiné a ce fer partielle- 
ment radioactif, fut injecté 4 2 chiens cancéreux qui furent sacrifiés 
peu de temps 

On étudia alors l’activité radioactive retrouvée et rapportée a 
100 grammes de prélévement, ceci de facon comparative d’une part 
dans la tumeur et d’autre part dans divers tissus normaux. 

Ces mesures furent effectuées aprés minéralisation sulfonitrique, 
action de ’ammoniaque sur la liqueur obtenue, précipitation du fer 
au moyen d’un entraineur. 

Les précipités étaient répartis en couche uniforme sur une aire 
circulaire de diamétre invariable, de dimensions identiques a la 
fenétre du compteur-tube (Geiger-Muller). 

Les activités ont été exprimées en impulsions par minute. 


(1) La thérapeutique palliative antieedémateuse des épithéliomas, par MM. Albert 
Moret +, André JossERAND et Louis PERROT. 
Bulletin de Association francaise pour l'étude du cancer, 1955, 42, n° 4, 471-485. 
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Voici le détail de ces expériences faites successivement sur 2 chiens, 


Premier chien. — Animal de sexe masculin (race : boxer; Age : 14 ans environ; 
poids : 18 kg, état général assez bon). Il présente plusieurs tumeurs mélaniques 
(mélanosarcome) réparties en divers points des téguments. Les 2 tumeurs les plus 
volumineuses sont situées, l'une au niveau du coude, sur le membre antérieur 
gauche (de la grosseur d’un ceuf de pigeon, assez fortement nécrosée et méme 
abcédée en surface), l’autre au niveau de l’apophyse zygomatique gauche, de taille 
identique a la premiére, mais moins nécrosée. 

On injecte 4 10 heures du matin, par voie intraveineuse (saphéne) 20 milligrammes 
du dérivé ferroso-ferrique de l’acide ascorbique contenant 3,5 mg de fer métal, 
dont une trés faible partie était radioactive (0,0027 mg) correspondant a 2 micro- 
curies. 

On pratiqua, 30 minutes aprés l’injection, sous anesthésie locale, l’ablation de la 
moitié de la tumeur située sur le membre antérieur gauche (fumeur I A). 

Une 1 /2 heure plus tard, on enléve le reste de cette tumeur qui adhére fortement 
aux tissus sous-jacents (tumeur I B). 

Puis, 7 heures aprés l’injection, on sacrifie l’animal aprés avoir prélevé 50 centi- 
métres cubes de sang. 

Aussit6t aprés la mort, on enléve la tumeur de la face (fumeur I/), localisée aux 
tissus cutanés et sous-cutanés, sans adhérence avec les parties sous-jacentes. 

L’autopsie ne révéle aucune autre tumeur, les organes sont normaux, a part une 
trés forte splénomégalie (3 fois le volume normal). 

Des prélévements sont pratiqués sur divers organes; en outre, sang et urine 
seront examinés. 

Voici les résultats de la radioactivité décelée par ces divers prélévements : 


Tumeurs: 


Peau normale: étudiée par comparaison avec la tumeur mélanique (prélevée y 
compris le tissu conjonctif sous-cutané) : 30 ¢/min /% g. 


Liquides organiques : 


Organes : 
Deuxiéme chien. — Chienne berger allemand en trés mauvais état général; elle 


présente au niveau de la branche montante du maxillaire inférieur et sur la partie 
gauche du cou une volumineuse tumeur, de la grosseur d’un poing, ouverte a 
l’extérieur par une petite fistule. Histologiquement, il s’agit d’un branchiome 
malin. L’injection est pratiquée de la méme facon que précédemment sur le premier 
chien, mais avec cette différence que les 20 milligrammes de dérivé injectés 
contenaient une quantité 10 fois plus forte de fer radioactif (soit 0,027 mg) corres- 
pondant a 20 microcuries. 

On sacrifie l’animal 7 heures plus tard aprés avoir pris du sang et la tumeur est 
prélevée. 

Des prélévements sont pratiqués sur divers tissus organiques; en outre, sang et 
urine seront examinés. 
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Voici les résultats de la radioactivité décelée par les divers prélévements : 


Dans le musele arbitrairement 
comme élément de référence. . . . 50 c/min/% g 

Dans les liquides organiques : 

Sérum : activité négligeable 

Urine . 300 c/min/% g 
Dans les organes: 


CONCLUSIONS 


Bien que ces expériences portant sur 2 animaux seulement ne 
puissent évidemment prétendre résoudre tous les problémes que pose 
le comportement de la vitamine C vis-a-vis des tumeurs, il nous parait 
cependant possible d’aboutir aux conclusions limitées suivantes 

Dans nos 2 cas, la pexie pour le dérivé ferroso-ferrique de l’acide 
ascorbique a été considérablement plus forte dans les tumeurs que dans 
les tissus pris comme élément de comparaison. 

En effet, au cours de lexpérience faite avec le premier chien, nous 
voyons que l’activité radioactive variait de 350 a 400 dans les divers 
fragments de la tumeur mélanique, alors qu’elle n’était que de 200 dans 
le sang circulant et de 30 seulement dans la peau normale. 

Au cours de la deuxiéme expérience, l’ activité radioactive atleignait 700 
dans la tumeur contre 250 dans le caillolt sanguin et 50 seulement dans 
le muscle. 

Par contre les chiffres trouvés dans divers viscéres étaient du méme 
ordre que ceux rencontrés dans les tumeurs, supérieurs méme en ce qui 
concernait la rate. 

Donec en résumé : 

1° Il n’est pas possible d’employer les dérivés ferroso-ferriques de 
Yacide ascorbique en vue d’une thérapeutique radioactive élective. 

2° Le cancer se comporte vis-a-vis d’une telle pexie comme s’il 
constituait un véritable élément viscéral : Ja tumeur mélanique par 
exemple ayant une pexie 12 4 15 fois plus forte que la peau nor- 
male, et le branchiome ayant une pexie augmentée dans des proportions 
analogues par rapport au tissu musculaire. 


BULL, DU CANCER, 1956, T. 48, N° 3. 


25 


n; 
es 
us 
ur 
ne 
lle 
es 
al, 
la 
nt 
ti- 
ux 
eS. 
ne 
ne 
Ile 
tie 4 
a 
me 
ier 
tés 
es- 
est 
et 


Sur quelques caractéres des souris 
appartenant a la nouvelle lignée cancéreuse 
Lignée NLC de la Fondation Curie “) 


par 


= 
G. RUDALI, N. YOURKOVSKI, L. JULIARD et M. FAUTREL 


La diminution constante de fréquence des tumeurs mammaires 
spontanées dans la lignée RIII créée par Dobrovolskaia-Zavadskaia 
en 1928 (7), a rendu souhaitable dés 1943, la création d’une nouvelle 
lignée cancéreuse dans les laboratoires de la Fondation Curie et de 
l'Institut du Radium. L’occasion nous en fut fournie par l’apparition 
d’un carcinome mammaire spontané chez une femelle Agée de 6 mois 
environ et appartenant a une lignée imparfaitement homozygote, la 
lignée XVII/Z, ot l'on n’observe jamais de telles tumeurs. 

Cette femelle a eu plusieurs portées, dont la seconde était composée 
de 7 souris qui furent croisées entre elles : 5 femelles et 2 males. De 
ces 5 femelles, 3 ont présenté par la suite des tumeurs mammaires 
spontanées. La 1'e génération de notre nouvelle lignée, que nous avons 
désignée par le symbole NLC, est représentée par ces 7 animaux. 

Pendant les 7 premiéres générations suivantes, on se borna A faire 
progresser le plus rapidement possible la future lignée. Tout en respec- 
tant la régle fondamentale des croisements entre fréres et sceurs, on ne 
tenait pas de registres précis sur ces animaux. En 1951, a la 8¢ géné- 
ration, une portée fut transférée au Laboratoire de génétique de la 
Fondation Curie, et ces souris furent désormais suivies sur nos registres 
d’état civil. 

L’élevage des souris NLC atteint actuellement les générations F19 
a F21 depuis la création de la lignée en 1949, mais nos résultats ne sont 
complets que pour les 16 premiéres. Elles ne peuvent donc pas encore 
étre considérées comme un matériel homozygote dans le sens de la 
Nomenclature internationale (5). Cependant, comme d’une part les 
différentes valeurs provenant des statistiques indiquent une bonne 
constance et comme d’autre part, les souris NLC ont servi 4 des expé- 
riences dont certaines sont déja publiées, il nous a semblé utile d’en 


(*) Recherches subventionnées par le Ministére de la Santé Publique (départe- 
ment : Institut National d’Hygiéne). 
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donner ici quelques caractéres essentiels. La grande majorité de nos 
observations concernent des femelles; les males ne furent employés 
que pour des expériences ne nécessitant pas des animaux rigoureuse- 
ment connus du point de vue génétique. 


CARACTERES GENERAUX 


Les souris NLC sont des albinos 4 pelage lisse. Dés leur naissance, 
elles se distinguent des animaux des autres lignées par leur grande 
taille et leur poids élevé. 

Dans toutes les lignées de souris, le poids des nouveau-nés varie 
en fonction de plusieurs facteurs, dont certains sont d’ordre génétique 
et d’autres exogénes, comme l’alimentation ou l’état général de la 
mére, le nombre de petits par portée, etc. Vetulani (14) a montré dans 
de bonnes conditions d’expérience, que les différences pondérales 
entre des souriceaux originaires de différentes lignées peuvent étre 
importantes. Green (10) a également noté des différences spécifiques 
entre des souris Mus m. Wagneri et des dba. De leur cété, Kobozieff, 
Pomriskiansky-Kobozieff et Schutzenberger (12) ont observé des 
faits semblables. 

Le tableau I indique, 4 cété des poids de nouveau-nés de 4 autres 
lignées pures, le poids moyen de souriceaux NLC. Plusieurs auteurs, 
dont Gates (9), Bluhm (4) et Crozier et Enzmann (6) ayant montré 
que le poids des souriceaux varie avec le nombre des nouveau-nés 
par portée, on n’a retenu pour dresser ce tableau, que celles compor- 
tant 5, 6 ou 7 individus. Les pesées ont ¢té effectuées sur des animaux 
Agés de 12 4 18 heures au plus. 


Il ne nous a pas paru nécessaire de confirmer les résultats de ce 
tableau par des calculs statistiques : il est, en effet, évident que les 
souriceaux NLC sont plus lourds que ceux originaires des autres 
lignées. 

La courbe de croissance de ces animaux est, en général, rapidement 
ascendante. A l’Age de 40 jours (124 pesées), le poids moyen des femelles 
oscille entre 20 et 22 grammes et celui des males entre 21 et 25 grammes 
(117 pesées). Vers Age de 6 mois, les femelles atteignent souvent 
35 grammes et les mAles 40 grammes. 

Les animaux de la lignée NLC sont de bons reproducteurs. Le 
tableau II résume l’ensemble des données numériques provenant de 
1461 portées NLC. Il montre que la moitié des portées (637 cas) est 
de 6, 7 ou 8 souriceaux et que les portées de 4 a 10 petits représentent 
81,5 p. 100 du total. 

Aucune de ces données ne paraissant avoir de corrélation vrai- 
semblable avec le développement des cancers mammaires, nous n’avons 
entrepris aucune étude statistique sur ce point. 
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CARCINOGENESE SPONTANEE 


Tumeurs mammaires 


La lignée NLC fut créée avec lespoir d’y voir s’établir grace a une 
sélection judicieuse, une incidence élevée en tumeurs mammaires. 
Parmi les 863 femelles des générations F8 4 F16 issues de cette lignée, 
449 ont vécu plus de 5 mois 1/2. Les statistiques du tableau III résu- 
ment les données concernant les fréquences et les latences des tumeurs 
mammaires spontanées par génération. Ces résultats montrent qu’en 
dépit d’une longévité parfois trés grande, allant dans de nombreux 
cas jusqu’a, 28-30 mois, la fréquence des tumeurs mammaires s’établit 
actuellement a 31 p. 100 dans cette lignée en général. 

En étudiant séparément les vierges, les reproductrices normales 
et les femelles en reproduction continue, c’est-a-dire celles qui ont eu 
en succession rapide de nombreuses portées sans allaitement de la 
progéniture (3), on s’est préoccupé surtout des variations des 2 facteurs 
qui permettent de caractériser dans un échantillon donné la carcino- 
geneése en général : la période de la latence et la fréquence des cancers. 

En ce qui concerne la latence, c’est-d-dire le délai d’apparition des 
tumeurs, nous avons soulevé, a propos de cette étude sur les souris NLC, 
un probléme trés général de la cancérologie : le calcul des limites du 
risque de cancérisation au cours de la vie. 

Dans la plupart des appréciations statistiques concernant les cancers 
dans une lignée, on introduit des éléments arbitraires choisis. De 
nombreux auteurs éliminent des relevés statistiques toutes les femelles 
mortes avant un certain Age, sans tenir compte du taux possible de 
cancers chez les animaux 4a cette date. Certains négligent délibérément 
les animaux morts avant l’Age de 100 jours; d’autres choisissent 
comme limite d’Age inférieure 180 jours; d’autres encore, la latence 
la plus faible observée dans la lignée. Or, les calculs permettent d’établir 
pour un groupe donné, les Ages entre lesquels apparaissent 95 p. 100 
des cancers. Dans la lignée NLC et pour les échantillons observés, 
nous avons déterminé la « limite » d’Age inférieure théorique, dans 
chacun des trois groupes, pour établir et comparer ensuite les fréquences 
des cancers. 

Les calculs statistiques conduisent a figurer les résultats en utilisant, 
non pas les Ages des animaux lors de l’apparition des tumeurs en jours, 
mais les logarithmes de ces Ages. Si x est le jour d’age du diagnostic 
de la tumeur, on se sert de la variable 


x’ = log (x + c) 
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Femelles vierges 


Pour le groupe de 150 femelles vierges, dont 27 sont devenues 
cancéreuses, nous avons pris c = 0, car le petit nombre de cancers 
observés empéchait de préciser la valeur réelle. Le calcul effectué 
dans ces conditions montre que 95 p. 100 des femelles vierges dévelop- 
pent une tumeur mammaire entre les 215¢ et 685¢ jour. 


Femelles reproductrices allaitant la progéniture 


Le lot des 214 souris 4 reproduction normale comprend 76 femelles 
cancéreuses qui se distribuent selon la figure 1 et, aprés transformation 
de la variable x (jour d’Age) en : 


x = log (x — 14) 


fA fy log (ac-14) 
t=. 06973 
20. 20, 
ISL 
10L 
SL SL 
Tin "265 “312 ™ "198 266 "312 425 
217 264 358 405 452499 197 229-267 363 497 
Fic. 1. — Répartition en jours des latences des cancers mammaires chez les femelles 
NLC en reproduction ordinaire; x étant l’axe des jours et f le nombre des tumeurs. 
Fic. 2. — Méme répartition aprés transformation. 


selon la figure 2; cet histogramme revét une allure normale. Les calculs 
indiquent que 95 p. 100 des cancers apparaissent entre le 175° et le 
474¢ jour. 


Femelles en reproduction continue 


Les calculs effectués dans les mémes conditions que pour les vierges, 
ont montré que pour cet échantillon de 36 souris en reproduction 
continue, les 2 dates limites d’apparition pour 95 p. 100 des cancers 
sont le 161° et le 382¢ jours. 

Il est évident, d’aprés le tableau IV, que d’une part dans les 2 groupes 
ou les valeurs de N (nombre d’individus) sont les plus proches, 27 et 36, 
les moyennes d’age différent d’une maniére significative et que, d’autre 
part, pour les 2 groupes ott N passe environ du simple au double 
(36 a 76), les 2 moyennes d’age les moins éloignées (233 et 286 j) ne 
différent pas fortuitement l’une de l’autre. L’inutilité d’une analyse 
de la variance pour comparer ces 3 moyennes est manifeste. 
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Dans ces trois calculs, nous avons indiqué, chaque fois, 2 limites 
du risque de cancérisation. D’une part la limite théorique inférieure 
qui correspond au début du risque et, d’autre part, la limite supérieure, 
L’interprétation de cette 2° valeur est naturellement sujette A des 
discussions, car il est évident que la mortalité des animaux pour d’autres 


TABLEAU IV 
Ecart 
GROUPE N EcHELLE TYPE 
o 
log x’ 2,56848 13638 
x 286 j 
Reproduction ordinaire. . . . 76 log x’ 2,43536 06973 
z 233 j 
Reproduction continue... . 36 log x’ 2,36835 10954 
TABLEAU V 
G REPRODUC- REPRODUC- 
VIERGES TION TION 
OBSERV: ORDINAIRE CONTINUE 
Avec tumeur mammaire . 27 76 36 
Total. . 150 214 85 
Fréquence relative observée . 1800 3551 .4235 


TABLEAU VI 


LIMITE DE CONFIANCE 
DE LA VRAIE MOYENNE ie 
A LA LIMITE 


GROUPE N 


soit 
12a 24% 
.2910 a .4192 
soit 
29 a 34 % 
.3185 a .5285 
soit 
32 &@ 53 % 


18,995 


Reproduction ordinaire. . . 214 T. oe 


Reproduction continue. . . 85 
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raisons que les cancers amoindrit quelque peu sa signification. De toute 
maniére, la valeur qui nous intéressait dans ces calculs est celle qui nous 
indique le début théorique des cancers mammaires dans la lignée. 

En ce qui concerne la fréquence des carcinomes mammaires dans 
ces 3 groupes, le tableau V en rend compte. La comparaison des 3 pro- 
portions permet d’établir que x* = 18,995 est une valeur trés signi- 
ficative. Il existe par conséquent entre elles des différences non impu- 
tables au hasard. 

La présentation finale de ces résultats est résumée dans le tableau VI: 
les limites de confiance sont celles entre lesquelles se situera la propor- 
tion des souris cancéreuses dans 95 p. 100 des groupes de souris NLC, 
s'ils sont composés d’au moins autant d’animaux que les groupes 
étudiés. 


Localisation des tumeurs 


Les tumeurs mammaires se localisent indifféremment dans la chaine 
mammaire gauche ou droite. Les 139 souris cancéreuses de cette série 
ont présenté 200 tumeurs, dont 92 dérivérent des glandes gauches, 
103 des glandes droites et 5 de la région médiane de la nuque, c’est-a- 
dire de la 1°¢ paire, sans qu’on puisse diagnostiquer la glande d’origine. 
Le tableau VII qui indique les différentes localisations observées 


TABLEAU VII 


GLANDES MAMMAIRES GAUCHE DROITE TOTAL % 
Nuque . 5 2,5 
19 17 36 1 
3° 14 8 22 11 
40 21 22 43 21,5 
5° 23 31 54 7 


montre, en outre, que la 3° paire mammaire, fonctionnellement la 
plus faible, est plus rarement touchée que les 4 autres. 


Recherches sur l'agent de Bittner chez les souris NLC 


Afin de connaitre l’intervention possible d’un agent transmis par le 
lait maternel dans la pathogénie de ces tumeurs, nous avons créé, 
a partir de femelles NLC gravides A terme, une sous-lignée NLC /f. 
Les embryons, extraits par césarienne des cornes utérines de femelles 
NLC, furent confiés en nourrice a des méres C57BL, qui venaient de 
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mettre bas et auxquelles on a supprimé leur propre progéniture. 

La figure 3 représente l’arbre généalogique d’une de ces familles 
NLC /f. Un certain nombre de femelles furent gardées vierges, mais 
toutes les autres furent soumises 4 une reproduction continue active- 
ment poussée. 

Soixante-deux femelles NLC /f furent observées jusqu’a ce jour, 
dont certaines sont encore en vie. Dix-huit parmi elles restérent vierges. 
F, F, F, F, 
— 10293 (VY) 
— 10294 (VY) 
—6071 (4) —10295 (v) 
— 10296 (v) 
—6074 (3) —11614 (v) 
—11615 (Vie 
8595 (Ve 
8293 
— 8068 5 


—6076 (4) 8069 (V) 355 


F, F, 


—6072 (7) 
—6075 (5) 


552 
362 


97761 (3) 53 


_— 8070 


9357 (10) 5, 
3134 (1 


| 570 
9359 (9) 


9358 (9)-——— 


—18643 (6)— 
—18647 (6) 
—18644 (3)— |) 
— 18645 
—18648 (5) 

—12576 (2)—— 

| —18646 

‘—12575 (4)——-> 20077 (1)-> 


427 


—10034 (10) 55 

—10035 ( 

—10037 (8) 

Fic. 3. — Arbre généalogique d’une famille NLC /f. Entre parenthéses : nombre des 
portées. V. : vierges. Nombre aprés la parenthése : survie en jours. Aucun nombre: 
animal encore en vie aprés plus de 300 jours. 


12781 (Vv) 


—6073 (8)=— 335 


6138 


Les survies de ces animaux furent, en général, suffisamment longues 
pour que les résultats de l’observation puissent étre considérés comme 
statistiquement valables. Or, jusqu’a ce jour, aucune tumeur mammaire 
n’est survenue ni chez les vierges, ni chez les reproductrices. 

En outre, on a préparé, a partir de tumeurs mammaires de femelles 
NLC des extraits aqueux 4 1 p. 100, centrifugés 4 3 000 tours par 
minute, pendant 10 minutes. Le surnageant sans filtration fut injecté 
& la dose de 0,1 cm®* sous la peau de la nuque de nouveau-nés RIII/f 
Agés de moins de 18 heures. 

La sous-lignée RIII/f a été créée dans notre laboratoire en 1953. 
Ces animaux ne possédent pas l’agent, mais y sont trés sensibles. 
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Nous les utilisons d’une fagon systématique comme animaux de test, 
dans toutes les expériences de recherche d’agent dans les tumeurs. 
Onze extraits furent préparés au cours des 30 derniers mois. Sur ces 


Fy Fe Fs M4 Fs 
—12063 (7) 45 
| — 23932 
— 9217 (13) —19488 (10) — 23933 (2) 
—14125 —19489 (7) — 24874 (6) 
— 10695 (5) 555 —19490 (7). — 24875 (7) —> 
— 14126 (12) 403 


— 19585 (12)— 
—19586 (5) 
22993 (8) > 
—17258 (7) 22994 (9) 55 
17259 (2)-. —22995 
344 |__ 47530 —22996 (8)— 


7614 (11) 


—17207 (11) —25851 (7)— 
—11006 —17208 (13)—> —25852 (7) 
— 9218 (14) —17209 (12)—>— 23653 (6)55- 
—17210 (10) —>-— 22478 (9)—> 
11007 
—14238 (6)55, — 20785 (8)5-= 
—11008 () 20131 (6)55 
232 16035 (9)—> _ 
| — 20132 (x5 
—16036 (6) 
—11009 (3) 
QRIIIf 
Témoins 


Fic. 4. — Arbre généalogique des descendantes de la femelle R III /f 7 614. Entre 
parenthéses : nombre des portées. V. : vierge. T. : tumeur mammaire. Numérateur 
de la fraction : date du diagnostic de la tumeur en jours. Dénominateur : survie 
en jours. Aucun nombre : animal encore en vie et agé de 300 jours au moins. 


11 expériences, 3 sont déja complétement terminées avec des résultats 
positifs : ’ organisme des souris NLC véhicule donc effectivement l’agent. 
Les figures 4 et 5 représentent l’arbre généalogique des femelles descen- 
dant toutes de la méme mére RIII /f. Une partie des enfants F1 de cette 
mere recut en injection un extrait NLC, tandis que les autres furent 
gardées comme des témoins. D’injectées et de non injectées on conserva 
les descendantes pendant 3 4 5 générations. Ces 2 figures ne nécessitent 


BULL. DU CANCER, 1956, T. 48, N° 3 26* 
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F, F, F; Fs 
185 
— 20732 (3)T— 
185 
16550 
— 16551 (5) 


—12194 (4) 


25 


276 


— 16552 (7) T 


229 
— 9841 12198 (4) 


243 ee 185 
—12192 (6)T3,;— 17143 OT 
19461 (NT 55 


74 

—19482 

Ist 
211 


— 19295 


— 19484 (6)T 


— 9842 15199 19906 (4) T222 
252 
—15196 21066 (6) 
156 
—20917 (6)T= 
— 9843 — 12424 (3) — 20919 (6)T 35 
— 16732 (3);g;— — 20671 (TS 
5 12423 (5)5g- — 17509 (7) — 20672 35 
= 187 
— 9845 (11) —— 18230 (4) —21838 (5) T 20674 (3) 
18231 (4) 
— 18232 (2) 
328 
— 9846 — 12758 (7) 
12759 (6) 


99 a7 
— 12760 (6) TS, 


aay 21425 (6)T 35 
16438 (7) T 


— 16440 (3) T 182 

98 __ 21429 (5) 

12335 (5) 21330 

— 16441 

55 __21331 (v) 
Injection 
d’extrait 

NLC 


Fic. 5. — Arbre généalogique des descendantes de la femelle RIII /f 7 614, injectées 
avec un extrait de tumeur NLC, le jour de leur naissance. V, T et fraction : 
méme signification que pour la figure 4. 
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guére de commentaire : il est évident que parmi les femelles injectées et 
leurs deseendantes, la fréquence des cancers mammaires (90 %) est 
beaucoup plus élevée que chez les témoins (2 %). Ceci plaide bien 
en faveur de la présence de l’agent dans les extraits injectés. 


Etude histologique des tumeurs NLC 


L’étude et la classification histologique des tumeurs mammaires 
présentent de nombreuses difficultés, La morphologie microscopique 
de ces cancers est, en effet, trés polyiorphe, la méme tumeur pouvant 
présenter des aspects variés en divers points. Ceci explique que les 
différentes classifications proposées par Apolant (2), Nicod (13), 
Andervont et Dunn (1) et d’autres, de ’aveu méme de ces auteurs 
restent toutes défectueuses. 

Les difficultés qu’éprouvent les anatomo-pathologistes a établir 
des barrieres nettes entre les différentes formes histologiques ne sont 
pas surprenantes. Il est probable, en effet, que ce qu’on entend par 
« tumeurs différentes » ne sont, en réalité, que les stades successifs 
du méme processus malin. 

1° Le stade I et II de cette évolution sont représentés, d’une part, 
par l’adénome (fig. 6 et 7), et d’autre part, par l’adénocarcinome 
typique (fig. 8 et 9) reproduisant plus ou moins fidélement la structure 
des acini mammaires normaux. Ces adénocarcinomes présentent d’ail- 
leurs souvent des plages avec de fortes dilatations des canaux. 

2° Le 2¢ type tumoral, le type B d’Andervont et Dunn (1), est en 
réalité le stade IV. Il se caractérise par l’absence des acini et la présence 
de formations trabéculaires. Les cellules qui constituent les cordons 
sont nettement basophiles, plus volumineuses que celles des stades 
précédents et surtout beaucoup plus irréguliéres. On peut désigner 
ces formes sous le nom de tumeurs cordonales. Elles contiennent souvent, 
surtout quand elles deviennent volumineuses, des plages d’hémorragies 
interstitielles, dont les images lacunaires peuvent simuler les cavités 
ectasi¢ées des adénocarcinomes. Cependant, le diagnostic est, en général, 
facile (fig. 10 et 11). 

3° Le 3¢ type, ou type intermédiaire (fig. 12), est constitué pour moitié 
par des formations acineuses et pour moitié par des cordons. Il est 
probable que ces tumeurs du type intermédiaire se trouvent dans une 
phase de transition entre les adénocarcinomes et les carcinomes trabé- 
culaires. Il représenterait donc, d’aprés nos conceptions, le stade III. 

4° Les carcinosarcomes, formes rares, sont des tumeurs constituées, 
d’une part des cellules ayant incontestablement une allure épithéliale, 
se groupant soit en cordons, soit en acini, mais qui présentent en méme 
temps des plages rappelant l’aspect des sarcomes avec leurs cellules 
fusiformes et leurs nombreuses mitoses atypiques (fig. 13). 

Parmi les 170 tumeurs examinées au microscope, 31 (18 %) avaient 
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Fic. 7. — Détail de la figure 6. A noter : la forme réguliére vy cellules des acini, 
disposées en une seule couche. Gr. : 670 


Fic. 6. — Adénome de la glande mammaire. Gr. : 145 x. 
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i, Fic. 9. — Adénocarcinome — a — avec dilatations des canaux. 
r. xX. 


Fic. 8. — Adénocarcinome typique de la glande mammaire. Gr. : 145 x. = 
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Fic. 10. — Carcinome mammaire du type cordonal. Gr. : 145 x. 
: Fic. 11. — Carcinome du type cordonal avec des plages d’hémorragies - 
interstitielles. Gr. : 145 x. 
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Fic. 12. — Tumeur mammaire du type intermédiaire. 
A noter les parties cordonale et acineuse. Gr. : 145 = de la tumeur. 


4 
Fic. 13.— Carcinosarcome de la glande mammaire. A noter: une plage formée 
par des cellules épithéliales entourée par des cellules sarcomateuses. Gr. : 145. 


‘ 
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le type adénomateux ou adénocarcinomateux, sur plus de 4/5 de la 
coupe; 52 tumeurs (31 %) étaient presque exclusivement constituées 
par des formations cordonales, et 86 tumeurs (50 %) étaient dy 
type intermédiaire. En outre, nous avons observé un carcinosarcome 
certain. Aucune tumeur kératogeéne ne fut observée dans cette série, 

Les métastases pulmonaires furent rares chez ces animaux. Nous 
n’en avons observé que 7 cas parmi 139 souris, c’est-a-dire moins 
que 6 p. 100. Il est vrai que cette faible proportion est de peu de signi- 
fication, car dans cette lignée, la plupart des animaux furent sacrifiés 
avant que la tumeur prenne un développement trop important et, en 
particulier avant qu’elle s’ulcére; soit dans l’intention de s’en servir 
pour une greffe, soit pour la préparation d’extraits. 

Aucune régression spontanée des tumeurs ne fut observée chez les 
souris NLC, Ce fait est d’autant plus frappant qu’a l’instar de Foulds (8) 
nous constatons souvent des régressions temporaires, parfois completes, 
chez les femelles appartenant a d’autres lignées cancéreuses. 


Autres tumeurs spontanées observées chez les femelles NLC 


Aucune tumeur pulmonaire n’a été notée chez les 449 femelles de 
cette série, ainsi que chez une cinquantaine de males de l’élevage 
ayant vécu plus de 1 an. En revanche, parmi les 310 femelles qui n’ont 
pas présenté des tumeurs mammaires, on a noté quelques autres 
cancers spontanés. 

1° Un ostéosarcome de la patte antérieure gauche, qui a donné 
plusieurs métastases pulmonaires est apparu chez un animal Agé 
de 283 jours. 

2° Deux leucoses, dont lune généralisée et l’autre localisée au 
thymus. La 1r¢ survint chez une femelle agée de 344 jours et l'autre 
chez une femelle de 577 jours. 

3° Deux tumeurs intraabdominales furent observées, sans qu’on ait 
pu identifier leur origine. L’une (latence de 310 j) était probablement 
un épithélioma du pancréas; l’autre était d’origine mésenchymateuse. 


RESUME 


On décrit quelques caractéres des souris albinos appartenant a une 
nouvelle lignée créée en 1949 a la Fondation Curie de I’ Institut du 
Radium. 

L’analyse statistique des résultats fournis par les souris des généra- 
tions F8 4 F16 montre que les femelles NLC présentent des cancers 
spontanés des glandes mammaires. La fréquence de ces tumeurs est 
plus élevée chez les femelles en reproduction ordinaire (36 %) et en 
reproduction continue (42 %), que chez les vierges. En ce qui concerne 


le 
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les latences, les grossesses répétées les raccourcissent par rapport aux 


vierges. 
Les femelles NLC/f (ne possédant probablement pas l’agent) ne 


présentent pas de cancers mammaires. 

Si l’on injecte un extrait de tumeur NLC a des souriceaux RIII/f, 
Yincidence des tumeurs mammaires chez ces femelles est de 90 p. 100, 
au lieu de 2 p. 100 chez les non injectées. 

Quelques autres tumeurs spontanées furent également observées 
(leucoses, sarcomes, etc.). 


(Fondation Curie de l'Institut du Radium de l'Université de Paris.) 
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Analyses 


ALBERTINI (P™ A. von). — Histologische Geschwulstdiagnostik (Dia- 
gnostic histologique des tumeurs), 1 volume, 544 pages, 638 figures. 
Georges Thieme Verlag, Stuttgart, 1955. 


La littérature oncologique allemande vient de s’enrichir d’un nouvel 
ouvrage di a la plume du P* A. von Albertini, de l’Université de 
Zurich. 

Pour ceux qui sont au courant des publications histopathologiques, 
le nom de von Albertini n’est pas inconnu. II s’attache 4 une série 
de travaux approfondis et originaux concernant les tumeurs 4 myélo- 
plaxes, le tissu lymphoide, la cytologie des cellules néoplasiques 
étudiée au microscope a contraste de phases, etc. 

Le livre qui nous est présent¢é ici, est, avant tout, destiné a faciliter le 
diagnostic histopathologique des tumeurs, et la tache que |’auteur s’est 
donnée est largement remplie grace a une illustration abondante et 4 un 
exposé succinct mais trés substantiel de la plupart des contributions 
modernes dont l’oncologie s’est enrichie au cours des derniéres années. 

La partie générale consacrée aux problémes histophysiologiques des 
processus néoplasiques ne tient qu’une place relativement restreinte 
dans ce volume (47 p.); tout le reste (526 p.) traite des différentes 
variétés de tumeurs qui sont étudiées organe par organe. 

Quelques réflexions se présentent a l’esprit lorsqu’on parcourt ces 
pages. Le terme de carcinoma solidum simplex rappelle le bon vieux 
temps des coupes a main levée, mais nous ne croyons pas qu’il trouve 
encore sa place dans l’histopathologie moderne. Dans le chapitre des 
tumeurs intestinales, la description ne fait pas assez ressortir l’entité 
anatomo-clinique que représentent les tumeurs villeuses du gros 
intestin (maladie de Launois et Bensaude). Nous ne croyons pas que 
Vhistogenése des tumeurs argentaffines de l’intestin soit aussi mysté- 
rieuse que ne le croit l’auteur; d’autre part, faire revivre pour l’histo- 
genése des tumeurs mixtes salivaires la vieille théorie de Hellwig, 
qui fait naftre ces tumeurs aux dépens des restes de chorde dorsale, 
nous parait compliquer inutilement un probléme qui, dans l’ensemble, 
nous parait assez clarifié a4 l’heure actuelle. 

Ces quelques remarques n’enlévent rien au mérite de l’auteur qui a 
su réunir dans un espace relativement restreint, une quantité de notions 
réellement impressionnante. Ainsi, ce livre édité avec un soin exem- 
plaire, sera éminemment utile 4 ceux qui pratiquent l’histodiagnostic 
des tumeurs. Il rendra les plus grands services, non seulement aux 
débutants, mais aux spécialistes déja expérimentés qui veulent se 
mettre au courant de l’évolution des recherches modernes dans les 
divers chapitres de leur discipline, et l’on peut féliciter l’auteur d’avoir 
entiérement atteint le but qu’il s’était proposé en écrivant cet ouvrage. 


Ch. OBERLING. 
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Information 


Le Comité Scientifique de la L1igu—E FRANGAISE CONTRE LE CANCER 
communique l’information suivante : 


Les éléves et anciens éléves de l’Ecole Supérieure des Sciences 
Economiques et Commerciales de I’Institut Catholique de Paris 
(E. S.S. E. C.) ont décidé d’attribuer en 1957, comme ils l’ont fait 
les années précédentes, un prix de 100.000 francs au moins 4a |’auteur, 
homme ou femme, francais ou étranger, 4gé de moins de 40 ans, 
du meilleur travail de recherche sur le cancer, effectué en France 
ou dans |’Union Frangaise, inédit ou publié au cours des trois derniéres 
années. 


Réglement du Concours 


1° Ce travail, écrit en frangais, apportant des résultats précis ou 
contrélables sur la pathogénie, le diagnostic ou le traitement du 
cancer sur le plan expérimental, devra parvenir 4 la Ligue Francaise 
contre le Cancer, 6, avenue Marceau, Paris (8°), accompagné d’une 
lettre de candidature, avant le 1°* décembre 1956, recommandé par 
la poste ou déposé a la Ligue contre recu. 

2° Toute candidature peut étre renouvelée l’année suivante dans 
la mesure ot elle satisfait aux conditions précédemment mentionnées. 

3° Le travail devra étre transmis au jury par une personnalité 
éminente en cancérologie, francaise, et avec son visa. 

4° Le jury sera constitué par le Comité Scientifique de la Ligue 
Francaise contre le Cancer. 

5° La Ligue Francaise contre le Cancer se réserve le droit de publier 
le travail récompensé. 

6° Les manuscrits, imprimés ou mémoires envoyés, seront classés 
dans la bibliothéque de la Ligue Frangaise contre le Cancer; ils ne 
seront pas rendus. 


Le Gérant : GEORGES MASSON. 
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